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I.  Ein  Fall  von  Leukämie  mit  Erkrankung  des 

Knochenmarkes» 

Von 
Prof.  E.  Vemnaim  in  Eönigfiberg  i.  Pr. 

Anhang :  Chemische  Untersuchung  des  EnochenmarkeSy 

von  Du  E.  Salkowski! 

Nachdem  ich  mich  erst  kürzlich  (dieses  Archiv  Bd.  X,  pag. 
101  und  pag.  220)  wiederholt  dahin  ausgesprochen,  dass  der 
Zustand  des  Elnochenmarkes  bei  der  Leukämie  einer  näheren 
Beachtung  werth  sei,  hat  sich  mir  alsbald  die  erwünschte  Gelegen» 
heit  dargeboten,  die  Bichtigkeit  meiner  Vermuthung  zu  prüfen. 
Im  Mai  d.  J.  wurde  in  die  hiesige  medicinische  Klinik  meines 
Collagen  L  e  y  d  e  n  ein  30jähriger  Mann  August  X^  aufge- 
nommen ,  welcher  das  Bild  einer  ausgeprägten  sogenannten  lie- 
nalen  Leukämie  darbot  und  der  in  kurzer  Zeit ,  nachdem  wieder- 
holte Blutungen  und  allmälig  zunehmende  St9rungen  der  Respi- 
ration die  A^räfte  erschöpft  hatten,  seinem  Leiden  erlag.  Die 
von  mir  angestellte  Obduction  (3.  Juli)  ergab  so  eigenthümliche 
und  aufiällige  Veränderungen  des  Knochenmarkes,  dass  der  Ge- 
danke einer  bloss  zufälligen,  mit  der  Leukämie  in  keinem  wesent- 
lichen Zusammenhange  stehenden  >  Complication  unbedingt  aus- 
zuschliessen  war.  Indem  ich  in  Bezug  auf  die  Krankheitsgeschichte 
auf  eine  demnä^st  erscheinende,  Publication  des  Herrn  Dr.  E.  Sal- 
kowski,  Assistenten  der  medicin.  Klinik  hierselbst,  verweise, 
in  welcher  derselbe  die  Resultate  der  von  ihm  in  diesem  Falle 
ausgeführten  Harn-  und  Blutanaljsen  mitzutheilen  beabsichtigt^ 
so  beschränke  ich  mich  hier  auf  die  Beschreibung  des  Obduc- 
tionsbefundes ,  der  an  sich  kein  geringes  Interesse  beanspruchen 
dürfte  und  mich  zu  einigen  epikritischen  Bemerkungen  ver- 
anlasst. 

Die  Autopsie  fand  ca.  24  Stunden  post  mortem  statt.  Der 
mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Körper  zeigte  eine  sehr  bleiche, 
theilweise  bereits  grünliche  Hautfarbe ,  die  Todtenstarre  war  ge- 
löst, die  Bauchdecken  convex  vorgetrieben  und  gespannt,    der 
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rechte  Unterschenkel  und  Fuss  ödematös  geschwellt,  die  Hant 
daselbst  glänzend  und  von  einer  blassen  erysipelatösen  Röthung. 
Auch  das  Gesicht ,  namentlich  die  Augenlider ,  etwas  ödematös 
infiltrirt.  Das  ünterhautfettgewebe  fast  vollständig  geschwun- 
den, die  Muskeln  blass. 

Das  Schädeldach  ist  ziemlich  dünn ,  Nähte  regidlmässig^ 
gebildet,  die  Innenfläche  des  Stirnbeins  und  beider  Scheitelbeine 
mit  spitzen  kleinen  Osteophyten  besetzt,  die  Sulci  meningei  bilden 
tiefe  Rinnen,  die  Canäle  der  Venae  diploicae  weit,  bläulich  durch- 
scheinend. ' 

Die  spongiöse  Substanz  der  Diploä  ist  nicht 
von  der  normalen  rothen,  sondern  von  einer 
schmptziggelb^rtinlichen  Farbe«  —  Im  Sinus  longi- 
tudinalis  ein  grosses'  weiches,  theils  rothes,  theils  eitergelbe» 
Gerinnsel,  die  Venen  an  der  Gehimoberfläche  bis  in  ihre  feineren 
Verzweigungen  hin  stark  angefüllt,  einzelne  derselben  enthalten 
gleichfalls  hellgelbe,  eiterartige  Gerinnsel^  Die  Gehfrn- 
Substanz  von  teigigweicher  Consistenz,  aus  den  Schnittflächen 
quillt  viel  Blut  von  eigenthümlich  schmutzigbraunröthlicher  Farbe 
hervor.  Die  Ventrikel  enthalten  geringe  Menge  Serum ,  ihr 
Ependym  ist  leicht  get^^übt  und  verdickt. 

Die  Brusteingeweide  sind  durch  das  bis  zum  vierteD 
Intercostalraum  hinaufreichende  Zwerchfell  nach  oben  verdrängt» 
In  den  serösen  Säcken  derselben  beenden  sich  unbedeutende 
Mengen  eines  serösen  Transsudats.  Das  Herz  erscheint  in 
Folge  reichlicher  AnfüUung  seiner  Höhlen  mit  Blut  vergrössert,. 
namentlich  ist  die  rechte  Herzhälfte  stark  dilatirt,  das  Blut  hat 
eine  schmutzig  braunröthliche  F&rbe  und  enthält  neben  umfUng* 
liehen  dunkeln  Gerinnseln  von  derselben  Färbung  einzelne  hellere,, 
gelbliche,  die,  ebenso  wie  erstere,  sehr  weich  und  wenig  cohärent 
sind.  Bin  ebenso  beschaffenes  Blut  ist  in  grosser  Menge  in  den 
sehr  weiten  Hohlvenen ,  sowie  in  den  strotzend  gefüllten  Kranz- 
venen des  Herzens  enthalten.  Nach  Herausnahme  und  theil- 
weiser  Entleerung  des  Herzens  zeigt  dasselbe  eine  Breite  von  b**' 
und  eine  Länge  von  6".  Die  Dicke  der  linken  Ventrikel  Wan- 
dung beträgt  4*^/2'",  die  der  rechten  Ventrikel wandung  1V2'"« 
Die  Muskelsubstanz  ist  schlaff,  von  blassbräunlicher,  opaker  Be- 
schafienheit ;  das  Endocardium  durchweg  stark  durch  Imbibitioa 
geröthet,  die  Klappen  normal. 

Die  linke  Lunge  ist  frei  von  Adhäsionen,  nur  in  der 
Interlobularspalte  sind  einige  Bindegewebsstränge  brückenförmig^ 
ausgespannt.  Ihr  Gewebe  ist  durchweg  lufthaltig ;  im  unteren 
Lappen  zeigen  sich    die  grösseren  Lungen venenäste  mit  reich- 


V^n  Prof.  £.  Neumann  in  Königsberg  i.  Pr.  3 

liehen  breiigweichen  ^  sehmutziggraurothen  Gerinnseln  erfüllt. 
—  Die  rechtQLungeistin  dem  ganzen  Umfange  ihrer  Ober- 
fläche durch  ein  lockeres  Bindegewebe  fixirt ,  auch  die  einzelnen 
Lappen  derselben  verwachsen.  Im  oberen  Lappen  B'^  unterhalb 
der  Longenspitze  und  in  der  Mitte  zwischen  vorderem  und  hin- 
terem Lungenrande  tritt  an  der  convexen  seitlichen  Oberfläche 
der  Lunge  ein  etwa  pfenniggrosser,  gelblichweisser  derber  Knoten 
hervor  9  der  ^/^'^  in  das  Lungengewebe  eingreift  i  ziemlieh  scharf 
umschrieben  ist  und  ein  trocknes ,  käsiges  Aussehen  zeigt.  Das 
übrige  Lnngengewebe  lufthaltig,  von  schmutzigblassrother  Farbe, 
wenig  pigmentirt«  In  einigen  Aesten  der  Lungenvene  gelbe 
eiterartige  Gerinnsel.  —  Die  Bronchialdrüsen  stark  pigmen- 
tirt,  succulent,  nicht  auffällig  vergrösaert. 

Die  Bauchhöhle  enthält  eine  sanguinolente  klare  Flüs- 
sigkeit im  Betrage  von  mehreren  Unzen ,  Leber  und  Milz  ragen 
weit  über  den  unteren  TMraxrand  hervor,  das  von  strotzend  ge- 
iollten  Venen  durchzogene  Netz  ist  nach  oben  retrahirt  und  lässt 
die  gleichtalls   durch    eine  starke   venöse  Injection   gerötheten, 
etwas  meteoristisch  ausgedehnten  Dünndarmschlingen  unbedeckt. 
Die  Milz  ist  enorm  vergrössert ;  nach  oben  erstreckt  sie  sich  bis 
zur  Höhe  des  5.  Intercostalrauibs ,  nach  unten  bis  zum  Darm- 
beinka&m ,  ihr  hinterer  Band  reicht  bis  nahe  an  die  Wirbelsäule 
hinan ,  der  vordere  Band  überragt  die  Mamillarlinie ;    letzterer 
zdigt  mehrfache  tiefe  Einschnitte ,  in  der  Nähe  der  unteren  ab- 
gerundeten Spitze   der  Milz    befindet   sich  eine   kirschengrosse 
Nebenmilz.     Die  Länge  der  Milz  beträgt  11^',  die  grösste  Breite 
(etwas  unterhalb   der  Mitte)  7'S  <lie  grösste  Dicke  3''.      Die 
Milzkapsel  ist  namentlich  an  der  convexen  Fläche  sehnig  ver- 
dickt und  bildet  an  der  unteren  Hälfte  derselben  1  bis  2*'-  dicke 
weisse  Platten  von  faserknorpligem  Aussehen;    das  Zwerchfell 
ist  durch  festes  Bindegewebe  mit  der  convexen  Oberfläche  der 
Milz  verwachsen ;  auch  das  Netz  adhärirt  derselben  mit  seinem 
linken  Rande«     Unterhalb  der  oberen  Spitze  der  Milz  zeigen  sich 
mehrfache  flache  narbige  Einziehungen,  welchen  ^/|  bis  ^/j'^  tief- 
eindringende, <i(keil%rmige  Heerde  von  weisser,  schwieliger  Be- 
schaffenheit entsprechen.     Die  Consistenz  des  Milzgewebes  ist 
gleichmässig  derb ;  auf  dem  Durchschnitte  lassen  sich  die  dicht- 
gedrängten ,  jedoch  kleinen  und  nicht  scharf  abgegrenzten  grauen 
Follikel  von  der  lebhaft  rothgefärbten  Milzpulpe  deutlich  unter- 
scheiden;   das   Trabekttlarsystem    ist   reichlich    entwickelt  und 
an  vielen  Stellen ,  namentlich  in  der  Nähe  der  erwähnten  far- 
bigen Heerde,  von  ockergelben  Pigmentstreifen  durchsetzt.    .Die 
Milzvene  ist  durch  ein  weiches  Coagulum,  von  zum  Theil 
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eitrigem  Aussehen  bis   zur  Dicke   eines   starken  Fingers   aus- 
gedehnt. 

Die  Leber  wdlbt  sich  bis  zum  4.  Intercostalraum  in  die 
Höhe  und  Gberragt  mit  dem  rechten  Lappen  um  6''  den  Bippen- 
rand ;  der  linke  Lappen  verdeckt  den  Magen  fast  vollständig  und 
ist  mit  dem  vordere^  Rande  der  Milz  verwachsen.  Die  Breite 
der  Leber  beträgt  IS^s'';  ihre  Höhe  rechts  1^V2'S  ^^^^  B''; 
die  Dicke  des  rechten  l^appens  ist  b^/%' ,  die  des  linken  5^/2'^ 
Der  seröse  Ueberzug  der  Leber  ist  an  der  convexen  Fläche  dünn 
und  durchsichtig,  mit  Ausnahme  einzelner  weisser  Züge,  an  der 
unteren,  concaven  Fläche  weisslich  getrübt,  verdickt  und  von 
zahlreichen  flachen  FulPcfi^  durchzogen ;  der  untere  Leberrand 
etwas  kolmg"  abgerundet.  Das  Patenchym  ist  sehr  schlafiT,  von 
ziemlich  gleichmässig  graubrauner  Färbung,  jedoch  mit  deutlicher, 
durch  die  dunkelbrau npigmentirten  Centra  der  Acini  markirter 
acinöser  Zeichnung.  In  der  Nähe  Ar  Porta  hepatis ,  auf  der 
Orenze  zwischen  rechtem  und  linkem  Lappen,  schliesst  das  Leber- 
gewebe einen  erbsengrossen ,  röthlichweissen,  festen  Knoten,  der 
auf  der  Schnittfläche  etwas  hervortritt  und  scharf  begrenzt  ist, 
ein.  Die  Lebergefösse  entleeren  auf  den  Schnittflächen  sehr 
reichliches ,  schmutzigröthliches ,  flüssiges  Blut ,  das  viele  Luft- 
blasen enthält ;  auch  das  Lebergewebe  ist  in  dem  hinteren  Theile 
durch  Gasentwicklung  emphysematös  aufgebläht.  —  DiePfort- 
ader  und  ihre  sämmtlichen  Wurzeln  mit  rothen  und 
gelben  Blutgerinnseln  strotzend  angefSUt.  —  Die  Gallenblase 
ist  schlaff  und  enthält  nur  eine  massige  Menge  braungelber  dünn- 
flüssiger Galle.     Ihre  Schleimhaut  ist  normal. 

Die  linkeNiereisi  C  lang,  3''  breit,  das  Parenchym 
schlaff,  jedoch  ziemlich  derb;  die  Bindensubstanz  zeigt  eine 
etwas  opake ,  gelbliche  Färbung ,  die  Pyramiden  normal.  Die 
rechte  Niere  von  derselben  Grösse,  ihr  Parenchym  durch 
Gasentbindung  in  ein  emphysematös  knisterndes  Gewebe  umge- 
wandelt. —  Die  Oberflächen  beider  Nieren  sind  glatt ,  die  Kap- 
seln leicht  abzulösen. 

Der  Magen  enthält  einen  dünnen ,  krümligen  Speisebrei, 
die  Schleimhaut  ist  blass,  mit  viscidem  Schleim  überzogen,  theil- 
weise  durch  Fäulniss  grünlich  verfärbt.  Das  Duodenum 
zeigt  eine  von  Gallenfarbstoff  imbibirte  normale  Schleimhaut; 
die  Gallen  wege  sind  frei. 

Der  Inhalt  des  Jejunum  wird  von  blass  röthlichen, 
flockigen  Schleimmas'sen  gebildet;  ebenso  ist  die  Schleimhaut 
derselben  durch  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  geröthet,  die  ring- 
förmigen Falten  derselben  leicht  geschwellt.     Im  unteren  Ab- 
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schsitt  des  Ileum  treten  die  solitären  Follikel  als  hirsekom- 
grosse,  weissliche Knötchen  hervor;  die Pejer'schen Plaques  sind 
Bioht  geschwellt ,  auch  das  Schleimhautgewebe  übrigens  normal. 
—  Die  Mesenterialdrüsen  wenig  vergrössert,  markig  weich, 
TOD  gelblicher  Färbung. — Di^  Venen  des  Mlbocolon,  des  Mesen- 
terium, sowie  der  Darmserosä  stark  angefüllt ;  in  dem  Blute  der- 
selben zahlreiche,  eiterartige  Gerinnsel.  —  Harnblase  und 
Prostata  normal*  —  Die  Inguinaldrüsen,  sowie  die 
Glandulae  iliacae  gleichfalls  geschwellt,  succulent,  von 
einem  blassen,  röthlich weissen  Gewebe,  welches  eipzelne  eiter- 
gelbe Heerde  einschliesst.  ^—  Die  grossen  Beckenvenen  und 
die  untere  Hohlvene  mit Blutcoagulis  der  mehrfach  erwähu- 
ten  Beschaffenheit  stark  angefüllt. 

Zum  Schlüsse  nahm  ich  eine  Untersuchung  des  Knochen- 
markes an  mehreren  Bippen,  am  Stemum,  an  einem  Brust- 
wirbel und  an  einem  ausgesägten,  4'^  langen  Stücke  derDiaphyse 
des  rechten  Humerus  vor.  Sowohl  in  der  centralen 
Markhöhle  des  letzteren,  als  in  den  Maschen- 
räumen  der  genannten  spongiösen  KnoGhenN^iatte 
das  Mark  dieselbe  grünlichgelbe  Eiterfarlve,  wie 
ich  sie  bereits  an  der  Diploe  des  Schädels  erwähnt 
habe,  und  verhielt  sich  auch  der  Consistenz  nach 
wie  ein  zähschleimiger  Eiter,  indem  es  auf  dem 
Objecttrager  sich  ausbreitend  gleichsam  aus- 
einander.floss.  Unter  anderen  Verhältnissen  hatte 
man  an  eine  über  das  ganze  Scelett  verbreitete 
purulente  Osteomyelitis  denken  müssen.  Von, 
Gelassen  Hessen  sich  nur  hie  und  da  im  Innern  der  pariformen 
Masse  einzelne  rothe  Aederchen  erkennen.  Eine  interessante 
Erscheinung  zeigte  sich  ferner  an  den  der  Luft  exponirten 
Darchschnittsflächen  der  Knochen  nach  kurzer  Zeit ;  es  trat  ein 
deutlicher  Farbenwechsel  ein,  indem  die  ursprünglich  gelbe 
Farbe  alsbald  in  ein  blasses  Roth  überging ,  so  dass  dadurch  der 
bei  der  ersten  Eröffnung  sehr  überraschende  Anblick  des  Markes 
sich  in  seiner  charakteristischen  Eigenthümiichkeit  erheblich  ab- 
Bchwächte. 


Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  wurde  von  mir  theils  bei 
Lebzeiten  des  Kranken,  theils  an  der  Leiche  vorgenommen.  In 
einem    durch   einen  Nadelstich    der  Fingerspitze  entnommenen 
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Blutstropfen  fand  ich  am  15.  Juni  (etwa  8  Wochen  vor  dem 
Tode  des  Kranken)  neben  einer  sehr  grossen  Menge  farbloser 
Zellen,  deren  Grösse  zwischen  0,008  bis  0,013  Mm.  schwankte 
und  welche  nach  Essigsäurezusatz  theils  einfache ,  theils  gespal- 
tene Kerne  zeigten,  einzelne  unz\yeifelhafte  Uebergangsformen 
zwischen  iarbigen  und  farblosen  Zellen  in  Gestalt  kernhaltrger 
geförbt er  Zellen,  wie  sie  am  leukämischen  Leichenblute  bereits  von 
Böttcher, 'Klebs  und  E b e r t h  erwähnt  worden, während  sie 
in  dem  während  des  Lebens  untersuchten  Blute  der  Kranken  bisher 
nicht  beobachtet  zii  sein  scheinen.  Es  entsprachen  dieselben 
übrigens  so  vollständig  den  von  mir  früher  beschriebenen ,  einen 
regelmässigen  Befund  im  rothcn  Knochenmarke  darstellenden 
Uebergangsformen,  dass  ich  mich  unter  Hinweisung  darauf  einer 
näheren  Beschreibung  enthalte.  Es  sei  nur  erwähnt ,  dass  es 
mir  gelang,  hier  alle  jene  verschiedenen  Phasen  der  Kernmeta- 
morphose von  einem  scharfbegrenzten  glänzenden  Körperchen 
zu  kleinen  unscheinbaren ,  matten  Körnchen  zu  verfolgen ,  wäh- 
rend ich  gestehen  muss,  dass  ich  jene  Zellformen ,  die  durch  das 
Auftreten  eines  gelben,  peripherischen,  die  übrigens  noch  unter- 
änderte Protoplasmamasse  einschliessenden  Saumes  die  erste  Um- 
wandlungsstufe der  Lymphkörperchen  repräsentiren ,  nicht  mit 
Sicherheit  habe  constatiren  können:  zwar  fand  ich  wiederholt 
Zellen,  die  einen  solchen  homogenen,  gelblichen  Saum  zu  besitzen 
schienen,  jedoch  war  einerseits  die  gelbliche  Färbung  desselben 
nicht  zweifellos  und  ferner  unterschieden  sich  die'se  Zellen  durch 
ihre  Grösse  (0,0132  Mm.)  von  den  übrigen  Uebergangsformen 
(0,008 — 0,01  Mm.),  so  dass  es  auch  dadurch  zweifelhaft  wurde, 
ob  sie  ein  Glied  in  der  Reihe  der  Umwandlungen  bildeten. 

An  der  Leiche  unterzog  ich  das  iBlut  aus  den  Herzhöhlen, 
aus  der  Milzvene ,  aus  einer  Hautvene  der  Extremitäten  (Vena 
cephalica)  und  aus  den  Schädel venen  einer  gesonderten  Unter- 
suchung. Letzteres  gewann  ich  durch  die  Einfuhrung  eines 
kleinen  Glasröhrchens  in  die  B  r  e  s  c  h  e  t  'sehen  Venenkanäle,  die, 
wie  angeführt,  sehr  weit  und  mit  Blut  stark  gefüllt  waren.  Ueber 
das  Verhältniss  der  Menge  von  farblosen  und  farbigen  Zellen  und 
über  etwaige  Verschiedenheiten  desselben  in  den  genannten 
Theilen  des  Gefasssjstems  vermag  ich  nichts  Sicheres  anzugeben. 
Auffallend  war  es  mir ,  dass  die  farblosen  Zellen  viel  seltener, 
als  ich  es  bei  der  zu  Lebzeiten  des  Kianken  vorgenommenen 
Untersuchung  gefunden  hatte,  mehrfache  Kerne  zeigten  ;  meistens 
waren  dieselben  einfach  und  zwar  kreisrund  oder  oval ,  oft  aller- 
dings auch  bisquitformig  oder  kleeblattartig  eingekerbt  und  auch 
hierin  zeigte  §ich  kein  aufialliger  Unterschied  zwischen  den  ver- 
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schiedenen  Blutproben.  Das  Blut  der  Schädel venen  bot  jedoch 
in  anderer  Beziehung  einige  Besonderheiten  dar:  1)  gelang  in 
demselben  die  Auffindung  der  erwähnten  Uebergangsformen  viel 
leichter  als  in  dem  übrigen  Blute,  so  dass  ich  nicht  anstehe,  das- 
selbe für  reicher  an  den  genannten  Gebilden  zu  erklären ;  2)  fan- 
den sich  daselbst  schon  bei  der  an  demselben  Tage ,  an  welchem 
die  Obduction  stattfand,  angestellten  Untersuchung  jene  eigen- 
thümlichen  nadeiförmigen  Krjstallbildungcn,  welche  ich  bei  einem 
früheren  Falle  von  Leukämie  ausführlich  beschrieben  habe 
(Archiv  für  mikroskopische  Anatomie,  Bd.  II,  p.  507).  In  dem 
anderen  Theilen  entnommenen  Blute  fehlten  diese  Krystalle  zwar 
auch  nicht,  sie  traten  in  demselben  jedoch  erst  im  Verlaufe  einiger 
Tage  auf,  nachdem  schon  sehr  deutliche  Zeichen  einer  fauligen 
Zersetzung  sich  entwickelt  hatten ,  und  auch  selbst  dann  blieben 
sie  spärlicher,  als  sie  das  frisch  untersuchte  Blut  der  Schädelvenen 
gezeigt  hatte. 

In  der  Milz  zeigten  sich  die  Trabekel  aus  einem  derben, 
steifen  Fasergewebe  gebildet;  das  Beticulum  des  Milzgewebes 
engmaschig,  aber  aus  den  gewöhnlichen  zarten  Bälkchen  gebildet, 
in  seinen  Maschen  lagen  zahlreiche  ^  dichtzusammengepresste 
r  o  t  h  6  Blutzellen ,  während  die  capillären  Venen  einen  grossen 
Reichthum  farbloser  Elemente  zeigten.  In  den  Malpighi'schen 
Follikeln  hatte  das  Beticulum  gleichfalls  seine  normale  Beschaffen- 
heit. Die  gelben  Pigmentmassen  bestanden  aus  grossen ,  un- 
regelmässigen ,  eckigen  Schollen ,  in  Verbindung  mit  «welchen 
constant  eigenthümliche  starre,  farblose,  anscheinend  krystal- 
linische  Splitter  sich  vorfanden.  Eine  Abscheidung  der  vorhin 
erwähnten  Krjstallnadeln  wurde  im  Milzgewebe  erst  am  dritten 
Tage  beobachtet. 

Die  Leber  war  gleichmässig  von  zahllosen  lymphkör- 
perchenartigen  Zellen  durch  wuchert ,  welche  sich  zwischen  die 
Leberzellen  drängten.  Am  reichlichsten  waren  dieselben  im 
umfange  der  interlobulären  Venen  äste  angehäuft  und  nur  die 
nächste  Umgebung  der  Centralvene  war  frei  von  denselben.  Der 
erwähnte  Knoten  in  der  Nähe  der  Porta  hepatis  erwies  sich  als 
eine  umschriebene  leukämische  Neubildung ,  innerhalb  deren  die 
Leberzellen  gänzlich  zu  Grunde  gegangen  zu  sein  schienen.  Auch 
in  der  Leber  zeigte  sich  jene  krystallinische  Abscheidung  erst 
bei  eingetretener  Fäulniss.  —  Der  oben  beschriebene  käsige 
Heerd  in  der  Lunge  bot  die  gewöhnlichen  Verhältnisse  käsig- 
pneumonischer  Veränderungen  dar  und  liess  sich  daher  nicht  £^ls 
leukämische  Neubildung  auffassen. 

Was  nun  ferner  das  Knochenmark  betrifil ,  so  bot  die 
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nähere  Erforschung  dieser  mehr  eine  Flüssigkeit  als  ein  Gewebe 
darstellenden  Masse  grosse  Schwierigkeiten  dar.  Was  sich  leicht 
constaüren  liess,  war  die  schon  nach  dem  makroskopischen  Aus- 
sehen zp  erwartende  Thatsache ,  dass  zellige  Elemente  von  der* 
selben  Beschaffenheit ,  wie  die  im  Blute  enthaltenen ,  den  Haupt- 
bestandtheil  ausmachten  ;  der  einzige  Unterschied  schien  in  einer 
sehr  viel  ungleichmassigeren  Grösse  zu  bestehen,  indem  dieselbe 
zwischen  0,0033  und  0,0165  Mm.  Durchmesser  schwankte.  Auch 
fanden  sich  öfters,  als  im  Blute»  Zellen  vor,  die  sich  durch  einen 
scharf  contourirten,  bläschenähnlich  hellen  Kern  mit  Nucleolus 
auszeichneten.  Diese  Zellen  wurden  durch  eine  hyaline,  Schleim, 
reaction  gebende  Substanz  zusammengehalten.  Uebergangsformen 
zwischen  farbigen  und  farblosen  Zellen  fand  ich  nicht  häufiger, 
als  in  dem  normalen  rothen  Marke.  Höchst  aufi^Uig  aber  war 
der  völlige  Mangel  des  normalen,  reich  entwickelten  Gefassnetzes, 
welches  sonst  das  Gerüst  abgiebt,  in  dessen  Maschen  die  Zellen- 
massen eingelagert  sind.  Die  einzigen  nachweisbaren  G«fässe 
bestanden  in  Arterienästen ;  die  grösseren  derselben  zeigten  eine 
mit  Lymphkörperchen  infiltrirte  Wandung,  an  den  kleineren  von 
diem  Durchmesser  der  Gefasse ,  welche  ich  am  gesunden  Marke 
als  arterielle  Uebergangsgefasse  bezeichnet  habe,  schien  die  Wan- 
dung aus  lose  zusammengefügten,  langen,  schmalen  Spindelzellen 
gebildet  zu  sein ,  die  auch  öfters  isolirt  in  den  Präparaten  zur 
Ansicht  kamen  und  sehr  an  die  bekannten  Spindelzellen  der 
Milzpulpa  erinnerten.  Der  Inhalt  dieser  erhaltenen  Gefasse  be- 
stand in  einem  Blute,  in  welchem  die  rothen  Zellen  vorherrschten; 
ausserhalb  der  Gefasse  war  die  Zahl  der  letzteren  verschwin- 
dend klein  gegen  die  der  farblosen  Elemente.  Erystallinische 
Abscheidungen  waren  in  dem  Marke  von  vornherein  sehr  reich- 
lich enthalten.  —  Eine  chemische  Untersuchung  des  Knochen- 
markes, welche  Herr  Dr.  E.  Salkowski  vorzunehmen  die 
Freundlichkeit  hatte  (s.  unten),  lergab  trotz  des  spärlichen  zu 
Gebote  stehenden  Untersuch ungsmaterials  mit  Sicherheit  die  An- 
wesenheit von  Hjpoxanthin  und  Aineisensäure ,  nebst  einer 
höheren  fetten  Säure  (Buttersäure?) 


Erwägen  wir,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Krank- 
heit unter  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Virchow'schen  lienalen 
Leukämie  verlaufen  war ,  ohne  dass  irgend  welche  Krankheits- 
sjmptome  auf  die  durch  die  Obduction  nachgewiesene  weitver- 
breitete,   schwere   Affection    des   Knochenmarkes   hingewiesen 
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hätteo,  QBd  ziehen  wir  ferner  in  Betracht,  dass  bisher  in  keinem 
der  znr  Obdaction  gelangten  lenkämiscben  Krankheitsfälle  eine 
anatomische  Untersuchung  des  Knochenmarkes  vorgenommen  zu 
sein  scheint  (wie  wohl  aus  dem  volligen  Schweigen  sämmtlicher 
Autoren  hierüber  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen 
ist),  so  mnss  die  Vermuthung  gerechtfertigt  erscheinen ,  dass  die 
Ton  mir  vorstehend  beschriebenen  Veränderungen  des  Knochen- 
markes eine  wenn  auch  nicht  constante ,  so  doch  vielleicht  häu- 
fige Theilerscheinung  der  leukämischen  Erkrankung  bilden  und 
es  gewinnt  die  Frage,  in  welcher  Beziehung  dieselben  in  unserem 
Falle  zu  der  leukämischen  Blutbeschalfenheit  stehen ,  eine  allge- 
meine Bedeutung.  Es  handelt  sich  darum  zu  entscheiden,  ob  es 
neben  der  lienalen  und  lymphatischen  Form  der  Krankheit  auch 
eine  myelogene  Leukämie  giebt. 

Um  mich  nicht  dem  Verdacht  auszusetzen ,  dass  ich  meine 
Argumentation  auf  eine  noch  unerwiesene  Prämisse  zu  bauen 
beabsichtige ,  so  will  ich  zunächst  hervorheben ,  dass  die  Dis- 
cussion  darüber,  ob  pathologisehe  Zustände  des  Knochenmarkes 
eine  Leukämie  herbeizuführen  im  Stande  sind ,  in  gewisser  Be« 
Ziehung  ganz  unabhängig  ist  von  der  Frage,  ob,  wie  ich  es  wahr- 
scheinlich zu  machen  versucht  habe,  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen eine  beständige  Einwanderung  von  Lympbkörperchen 
in  die  Gefässe  des  Markes  stattfindet.  Stellte  sich  selbst  die 
Unrichtigkeit  letzterer  Ansicht  heraus ,  so  behielte  doch  erstere 
Frage  in  Anbetracht  der  morphologischen  Uebereinstimmung 
zwischen  den  Lymphkörperehen  des  Blutes  und  den  Zellen  des 
Markgewebes  ihre  Berechtigung.  Sehen  wir  daher  vorläufig  von 
der  Möglichkeit  ab,  dass  der  Leukämie  eine  mangelhafte  Umbildung 
der  farblosen  Elemente  zu  farbigen  zu  Grunde  liegt  (worauf  ich 
später  zurückkomme),  so  wird  es  unsere  Aufgabe  sein,  zu  prüfen : 
1)  ob  die  beschriebenen  Veränderungen  des  Knochenmarkes  der 
Art  waren,  dass  man  aus  ihnen  eine  reichliche  Einfuhr  von 
Markzellen  in  die  Gefassbahnen  ableiten  kann  und  2)  ob  die 
Untersuchung  des  Blutes  irgend  welche  Anhaltspunkte  dafür  er- 
geben hat ,  dass  eine  solche  Einfuhr  wirklich  stattgefunden 
hatte. 

Was  den  ersteren  Punkt  betrifilk ,  so  hat  die  Untersuchung 
des  Knochenmarkes,  obwohl  dieselbe  manche  Lücke  offen  lässt, 
zu  deren  Ausfüllung  in  künftigen  Fällen*  namentlich  Injectionen 
anzastellen  sein  werden,  doch  so  viel  mit  Sicherheit  ergeben, 
dass  es  sich  um  seh;*  wesentliche  Affectionen  der  Circulations- 
verhältnisse  handelte.  Das  normale  Capillarnetz  fehlte  und  wir 
müssen  wohl  annehmen,  dass  das  durch  die  Arterien verästlungen 


10       Ein  Fall  von  Leukämie  mit  Erkrankung  des  Knochenmarkes. 

in  die  Markhohle  hineingetriebene  Blut  sich  in  dem  zellenreichen 
Markgewebe  ohne  vorgeschriebene  Bahnen  yertheilte,  um  sich  in 
den  venösen  Abflasskanälen,  von  welchen  ebenfalls  nar  die  in  die 
Knochensabstanz  eingeschlossenen  Abschnitte  erhalten  zu  sein 
schienen,  wieder  zu  sammeln.  Es  ist  nun  ans  mehreren  Beispielen 
bekannt,  wie  leicht  bei  Zerreissnngen  der  Markge^se  ein  Eintritt 
des  Inhaltes  der  Mai^hÖhlein  die  Gefassbahnen  stattfindet ;  ich  er- 
innere an  die  von  E.  W  a  g  n  e  r  entdeckte  Fettembolie  bei  Knochen- 
frakturen,  sowie  an  die  neuerdings  von  Hojer  (Centralblatt  f, 
die  med.  Wissensch.  X,  1869,  Nr.  17)  hervorgehobene  Thatsache, 
dass  in  die  Markhöhle  eingespritzte  Inj ectionsmassen  in  den  Venen 
des  Knochens  einen  Abfluss  nach  aussen  finden  *).  Wir  werden 
uns  daher  vorstellen  dürfen ,  dass  bei  allen  pathologischen  Ver- 
änderungen der  Gefössbahnen  des  Markes,  welche,  wie  dies  im 
vorliegenden  Falle  geschehen,  die  Continnität  derselben  aufheben, 
durch  den  Impuls  einer  jeden  arteriellen  Blutwelle  zellige  Ele- 
mente des  Markes  selbst  in  die  abführenden  Gefassbahnen  hinein- 
geschleudert werden,  und  es  wird  von  der  Stärke  dieses  Impulses 
einerseits,  andererseits  von  der  grösseren  oder  geringeren  Leich- 
tigkeit, mit  welcher  eine  Ablösung  der  Markzellen  aus  dem  Zu- 
sammenhange mit  dem  übrigen  Markgewebe  zu  Stande  kommt, 
abhängen,  ob  der  erwähnte  Efi'ect  in  grösserem  oder  geringerem 
Maasse  eintritt. 

Wenn  somit  die  pathologischen  Veränderungen,  welche  das 
Knochenmark  darbot ,  der  Annahme  einer  fortdauernden  reich- 
lichen Einfuhr  von  Ljmphkörperchen  in  das  Blut  vom  Marke  aus 
durchaus  günstig  sind,  so  dürfte  auch  die  zweite  Frage ,  ob  sich 
aus  der  Untersuchung  des  Blutes  Anhaltspunkte  für  diese  An- 
nahme ergeben ,  zu  bejahem  sein.  Freilich  lässt  sich  den  farb- 
losen Zellen  des  Blutes  selbst  dieser  Ursprung  nicht  ansehen ; 
aber  es  wird  erlaubt  sein  auf  denselben  indirect  zu  schliessen, 
falls  sich  nachweisen  lässt,  dass  ein  abnormer Uebergang  anderer 
Bestandtheile  des  Markes  von  mehr  charakteristischer  Beschafien- 
beit  in  das  Blut  stattgefunden  hat.  Einen  wichtigen  Fingerzeig 
in  dieser  Beziehung  giebt  uns  zunächst  das  Auftreten  der  be- 
schriebenen Uebergangsformen  im  Blute.     Nachdem  ich  früher 


*)  Beiläufig  sei  bemerkt,  dass  ich  in  dieser,  mir  bereits  seit  längerer 
Zeit  bekannten  Thatsache  nicht,  wie  Hoyer  (1.  c.)  einen  Beweis  dafür  er- 
blicken kann,  dass  die  normalen  Blutbabnen  des  Markes  wandnngslose 
Canäle  darstellen ,  in  welche  die  Ii^jectionsmasse  zunächst  eindringt.  Sie 
erklärt  sich  ans  der  bei  der  Injection  kaum  zu  vermeidenden  Zerreissung 
der  Markgefässe  an  ihrer  Eintrittsstelle  in  den  Knochen  und  aus  der  dadurch 
bewirkten  Eröffnung  der  Gefässlumina. 
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das  constante  Vorkommen  dieser  Gebilde  im  EDOchenmarke 
nachgewiesen  habe*)  und  nachdem  es  sich  herausgestellt  hat, 
dass  dieselben  auch  in  unserem  Falle  am  izahlreichsten  im  Knochen- 
marke  und  im  Blute  der  EnochenTenen  vorhanden  waren,  kann 
über  den  Ursprung  derselben  kein  Zweifel  sein  und  wir  werden 
uns  ihren  Uebergang  in  das  Blut^  ohne  die  Hypothese  einer  durch 
rathselhafte  chemische  Einflüsse  bedingten  Hemmung  der  Meta- 
morphose der  Blutzellen  zu  Hülfe  zu  nehmen ,  daraus  erklären 
können,  dass  die  pathologische  Veränderung  der  Gefässe  des 
Markes  einen  erleichterten  Verkehr  zwischen  diesem  und  dem 
Blate  zur  Folge  hatte ,  so  dass  die  sich  entwickelnden  Blutele- 
mente, noch  bevor  sie  ,  wie  unter  normalen  Verhältnissen ,  ihre 
Follatändige  Reife  im  Enochen  erlangt  hatten ,  aus  demselben 
bereits  hervorgetrieben  wurden  und  in  den  allgemeinen  Blutlauf 
hineingelangten. 

Aber  auch  ein  abnormer  Uebergang  chemischer  Bestand- 
theile  des  Markes  lässt  sich  in  unserem  Falle  wahrscheinlich 
machen.  Bekanntlich  sind  die  durch  Herrn  Dr.  Salkowski 
im  Enochenmarke  aufgefundenen  Stoffe  bereits  wiederholt  sils 
Bastandtheile  des  leukämischen  Blutes  nachgewiesen  worden  und 
wenn  es  auch  vorläufig  nicht  möglich  ist ,  mit  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden, ob  dieselben  im  Markgewebe  selbst  sich  gebildet  hatten 
oder  durch  das  Blut  von  anderen  Organen  aus  demselben  zuge- 
führt worden  ,  so  spricht  doch  der  Umstand ,  dass  ihr  Nachweis 
im  Enochenmarke  gelang  trotz  der  Verwendung  eines  sehr  dürf- 
tigen Untersuchungsmaterials,  dafür,  dass  sie  in  relativ  reich- 
licher Menge  daselbst  enthalten  waren  und  dass  wir  in  dem 
Marke  daher  in  der  That  vielleicht  eine  Bildungsstätte  derselben 
zu  suchen  haben.  Mit  grösserer  Bestimmtheit  lässt  sich  diese 
Auffassung  für  die  erwähnten  krystallinischen  Abscheidungen  im 
Blute  geltend  machen.  Ich  habe  früher  (Centralblatt  für  die 
med.  Wissenschaften  1869,  Nr.  19)  die  Beobachtung  erwähnt, 


*)  Ich  benatze  diese  Gelegenheit ,  um  gewissen  Referaten  gegenüber, 
welche  sich  geflissentlich  bemühen,  Herrn  Bizzozero  die  selbstständige 
und  von  meinen  Untersnchnngen  unabhängige  Auffindung  dieser  Ueber- 
gangsformen  zuzuschreiben  und  dadurch  den  wahren  Thatbestand  zu 
Hilschen,  zu  erklären,  dass  ich  diesen  Fund  für  mich  allein  in  An- 
sprach nehme.  Wie  aus  der  ersten  Originalmittheilung  des  Herrn  Bizzo- 
zero hervorgeht,  hat  derselbe,  bevor  ihm  meine  Notiz  im  Centralblatt  für 
die  med.  Wissenschaften  vom  10.  October  1868  bekannt  geworden,  die 
Existenz  dieser  Uebergangsformen  im  Knochenmark  nicht  gekannt  und 
derselbe  hat  ferner,  nachdem  er  durch  meine  Notiz  von  der  Existenz  der- 
Mlben  in  Kenntniss  gesetzt  worden ,  eine  ganz  unrichtige  Beschreibung 
derselben  gegeben. 
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da89  diese  Krystallbildaogen  im  Knochenmarke  von  Leichen  fast 
constant  einige  Tage  nach  dem  Tode  auftreten,  und  ich  habe 
mich  dahin  ausgesprochen ,  dass  dieselben  nicht  als  präformirte 
Bestandtheile  des  Markes  i  sondern  als  eigenthümliche  cadaveröse 
Zersetzungsproducte  desselben  zu  betradtten  seien.  Wenn  wir 
diese  Krystalle  nun  im  vorliegenden  Falle  nicht  nur  im  Marke 
selbst ,  wo  ihre  Menge  allerdings  am  grössten  war ,  sondern  in 
reichlicher  Zahl  auch  im  Blute  der  Elnochenvenen ,  in  geringerer 
im  übrigen  Blute  vorgefunden  haben,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
hier  diejenigen  dem  Markgewebe  eigenthümlichen  chemischen  Be» 
standtheile ,  aus  deren  Zersetzung  die  Krystalle  ihre  Entstehung 
nehmen,  dem  Blute  sich  mitgetheilt  hatten. 

Ich  glaube  somit  den  Beweis  geliefert  zu  haben ,  dass  wir 
im  vorliegenden  Falle  die  Erkrankung  des^  Ejiochenmarkes  als 
einen  sehr  wesentlichen  Factor  bei  der  Entstehung  der  leukä- 
mischen Blutbeschafienheit  in  Rechnung  ziehen  müssen.  Es 
bleibt  noch  übrig,  die  Frage  zu  berühren,  ob  wir  für  denselben 
trotzdem  die  Bezeichnung  als  „lienale  Leukämie^  aufrecht  er* 
halten  können,  insofern  durch  diese  Bezeichnung;  der  Schwerpunkt 
des  pathologischen  Processes  in  die  Erkrankung  der  Milz  verlegt 
würde.  So  fest  begründet  im  Allgemeinen  die  Vi rcho  wasche 
Lehre  von  dem  lienalen  und  lymphatischen  Ursprung  der  Leukämie 
erscheinen  mag,  so  lässt  sich  doch  nicht  leugnen,  dass  die  Unter- 
suchung des  anatomischen  Baues  der  leukämischen  Milz*  und 
Lymphdrüsentnmoren  bisher  kein  entscheidendes  Resultat  ergeben 
hat ,  wenn  auch  in  Bezug  auf  die  letzteren  Billroth  sich  vieU 
leicht  mit  zu  grosser  Bestimmtheit  dahin  erklärt  hat,  dass  „es  im 
höchsten  Grade  unwahrscheinlich  sei ,  dass  die  hypertrophischen 
Lymphdrüsen  einen  directen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der 
Blutkrankheit  haben ^  (Virchow's  Archiv,  Bd.  21,  p«  44 1> 
Allgemeine  chir.  Pathol.  u.  Therapie,  2.  Aufl.,  p.  692).  Jeden- 
falls würde  sich  die  bekannte  Thatsache ,  dass  bedeutende  hyper- 
plastische Milz-  und  Lymphdrüsentumoren  bestehen  können, 
ohne  zur  Leukämie  zu  führen ,  und  dass  andererseits  leukämische 
Erkrankungen  ohne  nachweisbare  erhebliche  Affectionen  dieser 
Organe  beobachtet  worden  sind,  in  sehr  befriedigender  Weise 
aufklären,  wenn  durch  weitere  Untersuchungen  sich  die  Er- 
krankung des  Knochenmarkes  als  der  allein  constante  Befund 
bei  der  Leukämie  herausstellte,  welchem  gegenüber  die  Milz- 
und  Lymphd^üsenaffectionen  nur  eine  accidentelle  Bedeutung 
haben.  In  Bezug  auf  das  Resultat  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Milz  in  unserem  Falle  will  ich  nur  den  Um* 
stand  hervorheben,  dass  sich  in  derselben  ein  auffallender  Reich- 
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tham  an  gefärbten  Blutzellen  vorfand  und  dass  die  capillaren 
Milzvenen  reichlicher  mit  farblosen  Elementen  erfiillt  zu  sein 
schienen  als  das  Beticulum  des  Milzgewebes,  was  gewiss  mcht 
dafür  spricht,  dass  das  letztere  als  eine  Bezugsquelle  der  weissen 
Zellen  fQr  das  Blut  anzusehen  ist;  andererseits  muss  ich  ein- 
räumen ,  dass  die  abundante  Entwicklung  der  Milzfollikel  aller- 
dings fdr  einen  lienalen  UrspruAg  eines  grossen  Theils'der  färb- 
losen^latzellen  geltend  gemacht  werden  könnte. 
Königsberg,  den  28.  Juli  1869. 


Anhang.     Bericht  des  Herrn  Dr.  E.  Salkowski  über 
die  chemische  Untersuchung  des  Knochenmarkes. 

Die  mir  zur  Untersuchung  übergebenen  Knochen  (Theile 
einer  Rippe,  des  Brustbeins ,  eines  Brustwirbels  und  eines  Ober- 
armknochens) wurden  von  den  anhängenden  Geweben  sorgfältig 
gereinigt ,  möglichst  zerkleinert  und  wiedeiiiolt  längere  Zeit  mit 
Wasser  ausgekocht,  die  vereinigten  wässrigen  Auszüge  von  neu- 
traler Beaction  dann  filtrirt.  Die  Filtration  erfolgte  äusserst 
langsam,  das  Filtrat  war  leicht  getrübt  und  auch  durch  wieder- 
holtes Filtriren  nicht  völlig  klar  zu  erhalten.  Es  wurde  auf  dem 
Wasserbad  zur  Trockne  eingedampft  und  der  Bückstand  mit  Alco- 
hol  ausgekocht.  Es  löste  sich  darin  fast  vollständig  auf.  Der 
alcoholische  Auszug  eingedampft  und  der  Buhe  überlassen ,  er- 
starrte nach  mehrtägigem  Stehen  zu  einer  weichen  Masse,* die 
zum  überwiegenden  Theil  aus  Fetten  bestand.  Eine  Abscheid ung 
von  Hypoxanthin  war  nicht  erfolgt.  Der  Bückstand  ward  dann 
mit  Wasser  digerirt  und  filtrirt.  Es  resultirte  ein  etwas  trübes 
Filtrat  und  ein  gelbliches,  sehr  weiches  Fett.  Das  Filtrat  wurde 
mit  Ammoniak  stark  alcalisch  gemacht  und  mit  einigen  Tropfen 
AgONO*  versetzt:  es  entstand  ein  flockiger,  gelatinöser  Nieder- 
schlag in  genügender  Menge ,  der  auf  dem  Filter  gesammelt  und 
gut  ausgewaschen  wurde.  Er  bräunte  sich  d^bei  leicht.  Das 
Filtrat  wurde  sofort  mit  verdünnter  Schwefelsäure  angesäuert, 
wobei  das  überschüssig  zugesetzte  Silber  vollständig  als  Chlor- 
silber ausfiel  (in  Folge  des  Gehaltes  der  Flüssigkeit  an  Chloriden) 
und  zur  Untersuchung  auf  flüchtige  fette  Säuren  destillirt,  der 
Destillationsrückstand  zur  Untersuchung  auf  Milchsäure  wieder- 
holt mit  Aether  geschüttelt.  —  1)  Der  Silberniederschlag  wurde 
unter  Erwärmen  in  Salpetersäure  von  1,1  spec.  Gewicht  gelöst, 
wobei  Spuren  von  Chlorsilber  und  ein  fettartiger  Stoff  ungelöst 
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blieben.  Die  heiss  filtrirte  Flüssigkeit  trübte  sich  beim  Erkalten 
unter  Abscheidung  eines  weissen  Pulvers  in  sehr  geringer  Menge, 
das  unter  dem  Mikroskop  krystalliniscfa  erschien«  Die  Krystalle 
wichen  in  ihrem  äusseren  Habitus  etwas  von  den  Formen  des 
salpetersauren  Hypoxanthinsilberoxyd  ab.  Die  fragliche  Salpeter^ 
saure  Silberverbindung  wurde  nun  gtit  ausgewaschen ,  durch 
HS  zersetzt,  heiss  filtrirt,  eingedampft.  Der  gelbliche,  der  Menge 
nach  sehr  geringe  Rückstand  löste  sich  leicht  in  einigen  Tropfen 
Ammoniak.  Die  verdünnte  Lösung  gab  mit  salpetersaurem 
Silberoxyd  wieder  einen  flockigen  Niederschlag,  der  sich  bei  vor- 
sichtigem Zusatz  von  Salpetersäure  und  Erwärmen  löste.  Beim 
Erkalten  schied  sich  die  salpetersaure  Silberverbindung  völlig 
weiss  wieder  aus.  Sie  erschien  jetzt  unter  dem  Mikroskop  in 
den  schönsten  breiten ,  theilweise  gebogenen ,  grösstentheils 
büschelförmig  gruppirten ,  an  den  Enden  schräg  abgeschnittenen 
Nadeln  genau  wie  das  salpetersaure  Hypoxanthinsilberozyd.  Mit 
Büdi^sicht  auf  die  leichte  Löslichkeit  in  Ammoniak  und  auf  die 
Krystallform  der  salpetersauren  Silberverbindung ,  die  Ausschei- 
dung derselben  aus  der  heissen  Lösung  in  Salpetersäure  beim  Er- 
kalten etc.  bleibt  wohl  kein  Zweifel,  dass  hier  in  der  ThatHypo- 
xanthin  vorlag,  wenn  auch  die  äusserst  geringe  Menge  keine 
weitere  Prüfung  gestattete. 

2)  Das  Destillat  wurde  nach  der  bekannten  Methode  (Ein- 
dampfen mit  kohlensaurem  Natron  zur  Trockne,  Ausziehen  mit 
Alcohol  etc.)  weiter  behandelt  und  Ameisensäure  mit  Sicherheit 
darin  gefunden  und  zwar  nicht  in  ganz  unbeträchtlicher  Menge. 
Beim  Waschen  der  durch  Verdampfen  der  alcoholischen  Lösung 
erhaltenen  Salzmasse  mit  Salpetersäure ,  entwickelte  sich  gleich- 
zeitig ein  unverkennbarer  Geruch  nach  Buttersäure,  der  auch  von 
Anderen,  welche  die  Abstammung  der  Flüssigkeit  nicht  kannten, 
constatirt  wurde.  Die  Prüfung  auf  Essigsäure  konnte  ich  der 
äusserst  geringen  Menge  wegen  nicht  vornehmen. 

3)  Der  ätherische  Auszug  des  Destillationsrückstandes  wurde 
destillirt,  der  Rückstand  mit  Kalkmilch  erwärmt ,  der  überschüs- 
sige Kalk  durch  Kohlensäure  entfernt ,  eingedampft,  mit  Alcohol 
heiss  eztrahirt.  Ich  erhielt  nun  sowohl  in  Wasser  wie  in  Alcohol 
lösliches  organisches  Kalksalz,  es  gelang  mir  aber  nicht,  die  Krystall- 
form en  des  milchsauren  Kalkes  darzustellen ,  so  dass  desen  An- 
wesenheit zweifelhaft  bleibt. 

Als  mit  Sicherheit  in  dem  wässerigen  Auszug  der  Knochen 
gefunden,  möchte  ich  danach  bezeichnen:  Hypoxanthin, 
Ameisensäure  und  eine  höhere  fette  Säure,  wahr- 
scheinlich Buttersäure. 


II.  Zar  Lehre  von  der  acuten  Arsenvergiftiing. 

Von 
Dr.  Oftkar  Wyss, 

Pzof.  in  Züiiob. 

Die  Fat ,  ein  ISjähriges  Dienstmädchen,  aufgenommen  den  SO.  Jan. 
1867,  war  früher  ganz  gesund  gewesen,  hatte  ihre  Menses  regelmässig  ge- 
habt, znletact  vor  4  Wochen.  Als  sie  Abends  10 7s  Uhr  ins  Spital  gebracht 
wnrde,  gab  sie  an ,  dass  sie  in  der  Absicht,  sich  zu  vergiften,  Nachmittags 
4  Uhr  eine  (nicht  zu  bestimmende)  Menge  eines  weissen ,  geschmacklosen 
Pnlvers  zu  sich  genommen  habe ,  das  sie  von  einem  Manne  als  „Battengift* 
gekauft  habe.  Unmittelbar  darauf  hatte  sie  keine  Beschwerden;  gegen 
6  Uhr  Nachmittags  stellten  sich  Uebiigkeit  und  colikartige  Schmerzen  im 
Leibe  ein ;  gegen  7  Uhr  zum  ersten  Male  und  nachher  noch  öfters  Erbrechen 
galliger  Massen.  Ausserdem  wurden  die  Schmerzen  im  Epigastrium  und 
im  ganzen  Abdomen  heftiger ,  schneidend  und  kneipend ;  im  Laufe  des 
Abends  worden  mehrmals  dünne,  zuletzt  wässerige  Stohigänge  unter  starkem 
Tenesmus  und  Colikschmerzen  entleert. 

Am  30.  Januar  Abends  halb  elf  Uhr  bot  sie  folgenden  Stat.  praes. : 
P.  ist  ein  gut  gebautes  und  gut  genährtes  Individuum,  von  blassem  Aussehen, 
mit  etwas  cyanotischen  Lippen  und  Schleimhäuten.  Klagen  über  Kältege- 
fühl, Uebiigkeit,  Brechneigung,  grosse  Mattigkeit ,  Abgesohlagenheit  der 
Glieder,  colikartige  Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  Puls  klein,  112; 
Respirat.  26  in  derMin.  Haut  kühl.  Besichtigung  des  Mundes  und  Pharynx 
und  Untersuchung  der  Brust  ergibt  nichts  abnormes.  Das  Abdomen  ist 
nicht  anfgetrieben ;  das  Epigastrium  und  das  Mesogastrium  in  geringem 
Grade  auf  Druck  empfindlich.  —  Es  erfolgt  spontan  noch  zweimaliges  gal- 
liges'Erbrechen.  Ordinat:  Brechmittel  aus  Pulv.  radic.  ipecacuanh.  ^ß 
Infns.  Sennae.  Kataplasmen  auf  das  Abdomen.  —  Ausserhalb  des  Spitals 
war  schon  Ferr.  hydric.  in  aq.  gegeben  worden.  Nach  der  Darreichung  der 
Medicanaente  hat  die  Kranke  noch  mehrmals  heftiges  Erbrechen  galliger 
Massen  bekommen  und  entleerte  unter  heftigem  Tenesmus  diarrfaoische, 
zuletzt  reiswasserähnliche  farblose  Stähle.  Klagen  über  heftige  Spannung 
und  krampfhaftes  Zusammenziehen  der  Muskulatur  der  Waden  und  des 
Oberschenkels ;  grosse  Unruhe ;  Fat«  warf  sich  immerfort  im  Bette  hin  und 
her ;  zie  klagte  viel  über  Leibschmerzen ,  stöhnte  fortwährend  laut.  Von 
2  Uhr  Morgens  (am  3  I.Jan.)  ab  entleerte  sie  nicht  mehr  fäculent  gefärbten 
Stahl,  sondern  farblose  Dejectionen,  die  beim  Stehen  in  zwei  Schichten,  in 
eine  opalescirende  obere  und  eine  weisse  flockige  untere.  Diese  Stühle  er- 
folgten, obwohl  das  Sensorium  der  Pat.  gar  nicht  benommen  war,  ohne 
Wissen  der  letzteren.  Unter  Zunahme  dieser  Symptome  collabirte  Pat.  mehr 
und  mehr;  die  Unruhe  und  Jactationen  bestanden  fort  und  der  Tod  erfolgte 
ganz  plötzlich  Morgens  5  Uhr  am  31.  Jan. 

Die  von  mir  am  2.  Febr.  1867  vorgenommene  S  e  c  t  i  o  n  ergab :  I  n  - 
tozicatio  acido  arsepicoso;    arrosiones  membr.   mucosae 
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ventricuii     et    jejnni;    Gastritis    et    Duodenitis    toxica. 
Oedemapulmoiiam.     Peritonitis  recentissima. 

Leiche  gut  gebaut,  gut  genährt,  erhaltene  Starre.  Reichliche  blasse 
zum  Theil  auch  über  die  vordere  Seite  ausgebreitete  Todtenflecke.  An  den 
Lippen  keine  Veränderung.  Schädeldach  dünn ;  Duramater  stark 
gespannt,  blutreich ;  die  Arterien  mit  Blut  gefüllt.  Im  Sinus  longitudinalis 
dunkles,  schlecht  geronnenes  Blut.  Bie  Oberfläche  der  Arachnoidea 
trocken;  die  Pia  von  siemlich  reichlichem  Blutgehalt.  Die  Venen  der 
Schädelbasis  überall  mit  dickflüssigem,  schlecht  geronnenem  Blut  überfüllt; 
ebenso  enthalten  die  Gefässe  an  der  Basis  des  Gehirns  reichliches  Blut. 
Die  Gehirnsubstansist  blutreich ;  die  Bindensubstanz  etwas  dunkel ;  in 
der  weissen  treten  auf  der  Schnittfläche  ziemlich  zahlreiche  dunkle  Blut- 
punkte hervor.  Consistenz  des  Organs  gut.  In  den  Seitenventrikeln  kein 
Serum ;  das  Ependjm  blutreich ;  die  Commissura  media  doppelt  so  lang 
wie  gewöhnlich  und  mit  mehreren  injicirten  Gefässen  versehen.  An  der 
Basis,  im  Centrum,  den  grossen  Gehimgangllen  nichts  Abnormes.  In  den 
Occipitalgruben  findet  sich  kein  Serum ;  aus  dem  Bückenmarkscanal  fliesst 
nur  dunkles  dickflüssiges  Blut. 

Die  Muskulatur  des  Bauches  und  der  Brust  ist  trocken ,  von  unge- 
fähr normaler  Färbung,  ohne  Extravasate.  Das  Perichondrinm  der  Bippen- 
knorpel ziemlich  stark  injicirt.  In  der  rechten  Pleurahöhle  höchstens 
50  Ctm.  blutig  gefärbter  Flüssigkeit;  in  der  linken  keine.  Das  Pericar- 
d  i  u  m  enthält  ebenfalls  eine  geringe  Quantität  klaren  Serums.  Die  beiden 
Lungen  sind  frei.  Die  Speiseröhre  ist  überall  blass ,  ohne  Substanz- 
verlust; die  Schleimhaut  des  Pharynx  und  der  Epiglottis  schwach 
rosenroth;  die  Drüsen  an  der  Zungenwnrzel  etwas  vergrössert,  jedoch  finden 
sich  nirgends  Ulcerationen.  Aorta  thoracica  descendens  blass, 
mit  einzelnen  weissen  Einlagerungen ;  ein  dunkles  weiches  Gerinnsel  und 
wenig  flüssiges  Blut  enthaltend.  Thyreoidea  gleichmässig  colloid  ent- 
artet. Schleimhaut  des  Larynx  biassroth,  mit  wenig  Schleim  bedeckt. 
Bronchialdrüsen  zum  Theil  normal ,  zum  Theil  bedeutend  vergrössert 
durch  reichliche  käsige  und  kalkige  Einlagerungen.  Die  Bronchien 
enthalten  reichliche  lufthaltige  Flüssigkeit ;  die  Schleimhaut  zeigt  makro- 
skopisch keine  Veränderungen.  Die  Lungen  sind  umfangreich,  überall 
lufthaltig ;  stellenweise  weniger ,  stellenweise  mehr  blutreich ;  überall  stark 
ödematös. 

Das  Herz  ist  voluminös,  10 Vs  Ctm.  breit,  ebenso  lang.  Der  rechte 
Vorhof  ausgedehnt  durch  reichliches  dunkles,  leicht  geronnenes  Blut. 
Rechter  Ventrikel  ebenfalls  dilatirt ,  dunkle  mussige ,  gar  keine  speckhäu- 
tigen Gerinnsel  enthaltend.  Das  Epicardium  ist  fettreich ;  die  Herzmus- 
kulatur etwas  blass,  derb,  sonst  anscheinend  normal.  Klappen  gesund. 
Im  linken  Ventrikel  und  Vorbof  ebenfalls  reichliche  weiche  dunkle  Ge- 
rinnsel. Die  Muskulatur  des  linken  Herzens  ist  auffallend  blass,  mit  einem 
Stich  ins  Gelbliche ;  von  derber  Consistenz.  Das  Endocardinm  zeigt  über 
den  Trabekeln  und  Papiliarmuskeln  sehr  zahlreiche  millimetergrosse  und 
kleinere  Ecchymosen.  In  der  Herzmuskulatnr  finden  sich  sparsame  Ecchy- 
mosen.  Die  Aortenklappen  normal.  Die  Aorta  zeigt  an  ihrem  Ursprung 
zahlreiche  unregelmässige  weiche  Einlagerungen  und  Verdickungen  der 
Intima. 

Die  Lagerung  der  Baucheingeweide  im  Ganzen  normal.  Der  Magen 
ist  stark  ausgedehnt  und  erstreckt  sich  vom  linken  Hypochondrium,  von  der 
Linea  axill.  ant.  sin.  an,  zwischen  Leber  und  Dickdarm  liegend,  bis  ins  rechte 
Hypoehondrium ,  ebenfalls  bis  zur  Axillarlinie  hinüber.  In  der  Bauch- 
höhle findet  sich  eine  geringe  Quantität,  circa  50  Ctm.  einer  dicklichen. 
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gallertähnliche,  zumTheil  rothlich  gefärbte  Faserstoffgerinnsel  enthaltenden 
Flüssigkeit.  Der  seröseUeberzng  der  Därme  ist  hell*  oder  blassroth, 
die  feinen  Gefasse  injicirt ;  derselbe  fühlt  sich  nicht  klebrig  an  wie  bei  der 
Cholera.  Die  dünnen  Därme  sind  im  Ganzen  ziemlich  stark  ausgedehnt, 
wenig  der  Dickdarm.  Omentum  majus  und  minus  massig  blutreich; 
fettreich,  sonst  nicht  verändert.  Die  Milz  zeigt  eine  wenig  getrübte 
Kapsel;  ihre  Längeist  13,  ihre  Breite 9»  ihre  Dicke  U/s  Ctm.  Schnitt* 
fläche  zeigt  vollkommen  normale  Structnr,  etw/is  blasses  Gewebe. 

Der  Darm  enthält  überall  eine  dünne  fetzige,  trübe,  blassröthliche, 
im  C  o  1  o  n  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit,  in  der  e  i  n  weisses  krystallinisches 
Körperchen  aufgefunden  wurde.  Die  Schleimhaut  des  Jejunums  ist 
überall  rosig  injicirt ;  auf  ihr  liegen  an  zahlreichen  Stellen ,  namentlich  an 
den  Falten  bald  vereinzelte,  bald  in  Gruppen  beisammenstehende  Sandkorn* 
grosse,  2  bis  3  Millimeter  im  Darchmesser  habende,  weisse,  an  den  Kanten 
darchscheinende  nnregelmässige  eckige  Stücke ,  offenbar  von  zerschlagenen 
Krjstallen ,  unter  und  um  welche  herum  die  Schleimhaut  zuweilen  normal 
«rscheint ;  an  zahlreichen  andern  Stellen  aber  sind  die  erwähnten  Krystall- 
Bruchstücke  von  gelblichem  Schleim  eingehüllt  und  durch  diesen  der  Schleim* 
haut  fast  adhärent.  Unter  dem  Schleimbelag  erscheint  die  Mucosa  in  ver* 
schiedener  Ausdehnung  (l  — 2  —  3  D  Ctm.)  lebhaft  injicirt  und  geschwellt ; 
das  Epithel  nnd  stellenweise  die  oberflächliche  Schicht  der  Schleimhaut  zer^ 
stört  und  hier  die  Submucosa  ebenfalls  stark  injicirt. 

Im  Ileum  finden  sich  die  erwähnten  Krystallbruchstücke  nicht  mehr; 
die  Schleimhaut  ist  gelockert ,  geschwellt ,  die  solitären  Follikel  sowie  die 
Follikel  der  Peyerschen  Plaques  vergrössert,  namentlich  an  der  Bauhinischen 
Klappe.  Im  Colon  findet  sich  die  Schleimhaut  ebenfalls  geschwellt; 
stellenweise  injicirt,  reichlich  mit  Schleim  bedeckt.  Das  Duodenum 
zeigt  gleichfalls  eine  blassrothe  Schleimhaut,  die  nirgends  gallig  gefärbt  ist. 
Auch  hier  finden  sich  einzelne  Krystallstücke ,  ohne  umschriebene  BntzUn- 
dung  der  Mucosa. 

Der  Magen  ist  sehr  stark  ausgedehnt;  auf  seiner  Schleimhaut  sitzen 
von  der  Cardia  ab  sehr  zahlreiche  krystallinische ,  weisse  Partikelchen.  In 
dem  übrigen  röthlich  schleimig  aussehenden  Mageninhalt  finden  sich  auf 
dem  Boden  des  Gefässes ,  in  das  derselbe  gebracht  wurde ,  noch  zahlreiche 
ähnliche  Stückchen.  Die  Magenschleimhaut  ist  im  Ganzen  blass ,  wenig 
gefaltet  und  überall  mit  zähem  Schleim  bedeckt.  An  zahlreichen  umschrie- 
benen Steilen  zeigt  sie  starke  Hyperämie.  Im  Fundus  an  der  hintern 
Magenwand  eine  3  Mm.  breite,  3  Cm.  lange,  nach  der  Cardia  hin  breitere, 
nach  unten  sich  allmälig  verschmälernde  Erosion  der  Schleimhaut  mit  ge- 
wulsteten  Rändern ;  an  ihrem  untern  Ende  ist  diese  noch  mit  einem  weiss- 
lichen,  von  der  Schleimhaut  nicht  abtrennbaren  hie  und  da  einzelne  Krystall- 
stücke einschliessenden  Schori^  bedeckt.  An  der  hinteren  Wand  des 
Magens  findet  sich  eine  kleinere  mit  einem  weisslichen  Schorf  versehene 
injicirte  Stelle ;  in  der  vordem  Wand  noch  mehrere  längliche,  der  Axe  des 
Magens  in  ihrer  Richtung  parallel  verlaufende  Substanzverinste.  Nach  dem 
Pjrloms  hin  ist  die  Schleimhaut  in  geringem  Grade  im  iSltat  mamellon^. 
Die  grössern  Falten  sind  auf  ihrer  Höhe  sehr  stark  injicirt  und  tragen  zahl- 
reiche Krystallstücke ;  die  vordere  Wand  zeigt  zahlreiche,  weisse,  rundliche, 
etwas  vorspringende  Punkte  oder  kleine  Flecke,  dit  je  einem  Felde  der 
durch  den  mamellonirten  Zustand  erzeugten  Abschnitte  entsprechen. 
Weiter  nach  nnten,  vom  Pylorus  bis  6  Ctm.  oberhalb  desselben  nnd  2^2 
Ctm.  nach  nnten  von  demselben  finden  sich  zahlreiche  nnregelmässige, 
inselformjge  bis  Qnadratcentimeter  grosse ,  an  einer  Stelle  vielfach  con- 
flnirende,  bräunliche  Auflagerungen  auf  die  mikssig  injicirte  Schleimhaut, 
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die  mit  zahlreichen  kleinen  Krystallstttckchen  vermengt  'sind  nnd  von  der 
darunter  liegenden  Schleimhaut  sich  nicht  ohne  Substanzverlust  abtrennen 
lassen.  Letztere  ist  darunter  stark  geschnellt,  injicirt  und  ebenso  ist  die 
Submucosa  injicirt.  —  Die  Mesenterialdrüsen  sind  nicht  vergrössert. 

Die  Leber  ist  etwas  nmfangreich ;  am  obern  Ende  des  rechten  Lap- 
pelis  findet  sich  ein  nach  hinten  gehender- 11  Ctm.  langer,  9  Ctm.  breiter 
und  iVs  Ctm.  dicker  zungenfömriger  Lappen.  Die  Breite  des  Organes 
beträgt  24  Ctm.;  davon  kommen  19  auf  den' rechten  Lappen.  Die  Höhe 
des  rechten  Lappens,  ohne  den  zungenförmigen  Lappen  ist  10  Ctm.;  die 
des  linken  15.  GrÖsste  Dicke  im  rechten  Lappen  6  Ctm.  Die  Oberfläche 
des  Organs  ist  blass ;  stellenweise  ins  Bläuliche ,  stellenweise  ins  Gelblich- 
Bläuliche  spielend.  Kapsel  gespannt,  stellenweise  leicht  getrftbt.  Die 
Schnittfläche  erscheint  gleichmässig  hellbrann,  im  linken  Lappen  blass- 
braun; Gewebe  schlaff.  Das  Blut  in  den  grossen  Gefässen  der  Leber 
reichlich,  dunkel,  dickflüssig.  Die  Gallenblase  enthält  reichliche  zähe 
Galle. 

Die  linke  Niere  ist  11  Ctm.  lang,  4  Ctm.  breit  (vom  Ballen  an  ge- 
messen), 2  Ctm.  dick.  Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  blass,  mit  sparsamexi 
Vehensternchen  und  reichlicher  netzförmiger  (feinerer)  Injection.  Ihre 
Kapsel  ist  leicht  abtrennbar;  die  Schnittfläche  zeigt  eine  blasse  Rinden- 
Substanz  mit  nicht  injicirten  Glomerulis.  Pyramiden  sowie  Marksubstanz^ 
makroskopisch  normal  beschafl'en.  Rechte  Niere  wie  die  linke ;  etwas  trübe 
Flüssigkeit  im  Nierenbecken.  Länge  11  Ctm.,  Breite  4  Ctm.,  Dicke 
2Vi  Ctm. 

Innere  Genitalien  normal  gelagert ;  Blase  contrahirt.  Die  Schleim- 
haut des  Rectum 6  mit  sehr  reichlichem  gelblichem  Schleim  bedeckt. 
Harnblase  leer,  mit  blasser  Schleimhaut,  die  mit  etwas  trübem  puriformen 
Belag  versehen  ist.  Die  Scheide  eng,  stark  gerunzelt.  Portio  vaginalis 
klein;  Os  nteri  jungfräulich,  durch  einen  Schleimpfropf  verschlossen.. 
Uterus  nicht  vergrössert;  seine  Schleimhaut  etwas  hyperämisch  und  ge- 
wttbtet.  Ovarien  beiderseits  normal;  ebenso  die  Tuben,  die  ziemlich 
blutreich  sind. 

Die  MnskulatTir  (Psoas ,  Iliacus ,  Oberschenkelmuskeln)  dunkel ,. 
trocken. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  am  3,/2  1867  er- 
schienen sämmtliche  Oiigane  noch  auffallend  wohl  erhalten,  obwohl  die 
Lufttemperatur  keine  sehr  niedrige  war,  0  bis  -f-  5®.  Auch  mikroskopisch 
sind  die  Theile  sehr  gut  conservirt,  so  z.  B.  im  Uterus  das  Cylinderepithel, 
das  im  Cervix  noch  überall  die  Flimmerhaare  erkennen  lässt. 

Die  Krystallstückchen  auf  der  Darmschleimhaut  erwiesen  sich  als  arse- 
nige Säure  (Rattengift).  Bedeckte  man  «ein  minimales  auf  einen  Object- 
träger  gebrachtes  Stückchen  davon  mit  einem  Deckglase ,  erhitzte  den  Ob- 
jectträger  vorsichtig  gelinde  bis  das  Deckglas  sich  begann  mit  einem  weissen: 
Anflug  zu  beschlagen ,  und  unterwarf  letzteren  einer  mikroskopischen  Unter* 
suchung ,  so  zeigte  es  sich  bedeckt  mit  einer  zahllosen  Menge  kleiner  farb- 
loser Octaeder  AsO'.  Ebenso  fielen  alle  übrigen  As-proben ,  die  ich  in 
grösserer  Zahl  anstellte,  tbeils  in  Gegenwart  derCollegen  im  Allerheiligen- 
hospital in  Breslau,  Shells  durch  Studirende  ausführen  Hess,  positiv  aus. 
Der  die  Arsenikstficke  umhüllende  Schleim  auf  der  Mucosa  enthielt  massen- 
hafte Epithelien  deA  Darms  und  viele  kappenförmig  abgelöste  Cylinderepithel- 
überzüge  der  Darmzotten. 

Die  Epithelien  derHarnkanälchen  der  Rindensubstanz  der  Nieren 
sind  sehr  feinkörnig  getrfibt ;  die  Kerne  nur  mit  Mühe  zu  sehen ,  jedoch 
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djid  keine  Fetttropfen  oder  FettkÖmchen  Torhanden.  Die  EjHthelien  der 
I^framiden  aind  nnTerändert,  sowohl  die  blassen  flachen  Pflasterzellen  der 
Henle'schen  Bohren,  als  auch  die  grösseren  Zellen  der  Tnbnli  recti. 

Die  Leberzellen  sind  darchgehends  mit  zahlreichen  sehr  kleinen 
Fetttröpfchen  andFettkömchen  durchsetzt ;  die  Kerne  der  Leberzellen  zum 
Xheil  deutlich,  zum  Theil  undeutlich.  Acid.  acetic.  1%  ^^^^  einen  Theil 
derselben  auf,  einen  andern  macht  sie  dunkler,  undurchsichtiger.  Die 
filntkörperchen  in  der  Leber  überall  sehr  wohl  erhalten.  Beim  Abstreichen 
der  Schnittfläche  der  Leber  erhält  man  zahlreiche  feine  freie  Fetttröpfchen. 

Die  Herzmuskulatur  zeigt  sich  weder  in  der  Wand,  noch  in  den* 
Papillannnskeln  des  rechten  Herzens,  noch  in  denselben  Theilen  des  linken 
Herzens  fettig  oder  auch  nur  feinkörnig  infiltrirt;   sie  sind  überall  voll* 
kommen  normal,  mit  vollkommen  deutlicher  Querstreifung  versehen« 

Auch  die  Körpermuskulatur  erweist  sich  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  durchaus  nicht  mikroskopisch  verändert. 

Der  in  absolutem  Alcohol  erhärtete  Magen  wird  genauer  untersucht, 
mdem  Schnitte  senkrecht  zur  Fläche  durch  sammtliche  drei  Magenhäute 
gefahrt  werden  und  zwar  so,  dass  ein  Theil  derselben  in  den  Theil  der 
Schleimhaut  fallt ,  der  mit  Arsenikstückchen  und  daher  rührenden  Schorfen 
bedeckt  ist.  Die  makroskopische  Betrachtung  der  durchschnittenen  Magen- 
'«anduDgen  zeigt  etwas  bräunliche  Verfärbung  der  obersten  Schicht  der 
Schleimhaut  und  einige  kleine  bräunliche  Punkte  in  der  Mucosa  selbst.  Die 
makroBkopische  Besichtigung  der  mit  carminsaurem  Ammoniak  imbibirten 
Schnitte  durch  den  Magen,  zeigt  in  der  Mucosa  liegende  umschriebene, 
Löchstens  ^s — V*  ^^'  grosse,  dreieckige,  dunkler  roth  als  das  übrige  Qe- 
vebe  tingirte  Punkte,  welche  mit  der  Basis  der  subglandulären  Muskelschicht 
anfsitzen ,  nach  der  Oberfläche  hin  allmälig  sich  veijtingen  und  bis  etwa  an 
die  obere  Gränze  des  mittleren  Drittels  der  Mucosa  hinaufreichen.  Mit- 
unter haben  diese  Stellen  eine  mehr  rundliche,  mitunter  eine  etwa  viereckige 
Gestalt  Solche  kleine  rothe  Punkte  finden  sich  auch  an  den  Schnitten,  die 
dnrch  den  Pylorusring  gefuhrt  sind  und  zwar  nicht  bloss  auf  der  dem  Magen 
»gekehrten  Seite,  sondern  auch  nach  unten  hin ,  da  wo  die  Brunnerschen 
Drüsen  anfangen  aufzutreten.  Bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  lösen 
eich  diese  intensiv  roth  gefärbten  Punkte  in  Anhänfiingen  von  lymphatischen 
Zellen  (farblosen  Blutkörperchen)  auf,  welche  die  Drüsen  des  Magens  aus- 
einander gedrängt  haben.  Die  kleinsten  dieser  Lymphzellenhaufen  liegen 
zwischen  der  Drüsenschicht  und  der  subglandulären  Muskelschicht ;  es  sind 
dicht  an  einander  gelagerte,  mit  Carmin  imbibirte  Zellen  haufenweise  bei- 
fiunmen ;  an  den  seitlichen  Gränzen  liegen  kleinere  Gruppen  von  je  20  bis 
30  Zellen  in  der  Nähe  der  zwischen  Mucosa  und  Muscularis  mucosae  ver- 
Iftnfenden  Gefasse,  resp.  in  deren  Adventitia ;  man  sieht  dies  besonders  an 
qnerdnrchschnittenen  Gefassen  deutlich.  Die  besagten  Zellenhaufen  er- 
strecken sich  da  wo  sie  grösser  sind ,  allmälig  sich  verjüngend  nach  oben 
Kvischen  die  (Lab-)  Drüsen  hinein ;  mehrentheils  umschreiben  sie  sich  nach 
oben  ziemlich  scharf;  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  zwischen  den 
I^en  ist  sonst  nicht  i^terirt.  In  denDrüsensehläuchen,  namentlich  in  den 
Epithelien  derselben  kleine  FettkÖmchen.  Auch  an  den  Stellen ,  wo  sich 
=och  grössere  bis  an  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  sich  erstreckende 
ZeUenhanfen  finden,  sind  diese  nach  der  Umgebung  hin  ziemlich  scharf  ab- 
gcgnnzt,  durch  sie  sind  die  Drüsen  auseinander  gedrängt. 

In  den  Centren  der  grossem  dieser  Entzündungsheerde  hat  offenbar 
eine  Erweichung ,  ein  (sog.  eitriger)  Zerfall  statt  gefunden ,  haben  sich  also 
^lane  Abecesse  gebildet.  Man  findet  hier  unregelmässige  Lücken  zwischen 
ita  za  nnregelniässigen  Ballen  zusammengelagerten  EiterkÖrperchen.    An 
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andern  Stellen  aber  besitzen  ähnliche  Zellenaggregate  eine  cylindrische,  zam 
Theil  gebogene ,  snm  Theil  gerade  Gestalt ,  einen  runden  Querschnitt  und 
sind  anscheinend  regelmässig  neben  einander  gelagert :  offenbare  Ausfül- 
lungen von  verschiedenartig  unter  sich  communicirenden  Hohlräumen 
(Lymphräumen)  durch  Eiter-  resp.  farblose  Blutkörperchen.  In  der  Um- 
gebung der  grössten,  nach  der  Submucosa  hin  in  halbkreisförmigem  Bogen 
scharf  sich  abgränzenden  Heerde  sieht  man  eine  nach  unten  breitere,  nach 
oben  sich  verjüngende  Zelleninfiltration.  —  Horizontale  Schnitte  durch  die 
.Schleimhaut  des  Magens  in  verschiedener  Höhe  geben  verschiedene  Bilder. 
Solche  durch  die  oberste  Schicht  (die  Oberfläche)  zeigen ,  dass  die  auf  der 
Schleimhaut  abfliegenden  Schorfe  nicht  tiefer  in  das  Gewebe  hinabgreifen, 
dass  sie  als  eine  gelbliche ,  homogene  durchscheinende  Substanz ,  an  Stelle 
des  Epithels  liegen,  in  Wasser  unlöslich  sind ,  ebenso  in  Glycerin,  in  Alco- 
faol,  in  Essigsäure.  Die  dicht  unter  der  Oberfläche  geführten  Schnitte  zeigen 
die  Drüsen  überall  erhalten,  doch  scheinen  dieselben  auseinander  gedrängt, 
das  Bindegewebe  zwischen  den  einzelnen  Drüsen  ist  bedeutend  breiter  als 
unter  normalen  Verhältnissen  und  mit  zahlreichen  lymphatischen  Zellen 
durchsetzt.  In  den  tiefem  Schichten  der  Mucosa  ist  die  letztere  Alteration 
weniger ,  in  den  tieüsten  Schichten  kaum  oder  gar  nicht  mehr  vorhanden, 
ausgenommen  etwa  in  unmittelbarer  Nähe  der  auch  im  Horizontalschnitc 
als  runde  Heerde  sich  zeigenden  Zellenanhäufungen,  in  denen  durch  Auspin- 
seln  eines  Theils  der  Zellen  bisweilen  Capillargefässe,  einfache  Schlingen  aber 
kdne  deutlichen  Gefässnetze,  isolirt  wurden.  Die  seitiicheBegränzung  nach 
der  Umgebung  hin  (nach  den  Drüsen)  ist  theils  sehr  scharf,  theils  gehen 
Ausläufer  des  Inflltrates  zwischen  zunächstliegende  Drüsenschläuche  hinein. 
—  Bemerken  muss  ich  noch ,  dass  ich  wiederholt  im  Innern  der  Drüsen- 
schläuche bei  erhaltenem  Epithel  derselben,  Zellen ,  die  alle  Charaktere  der 
lymphatischen  Zellen  (farblose  Blutkörperchen)  boten,  wahrgenommen 
habe ;  dieselben  sah  ich  selbst  an  leicht  ausgepinselten  Schnitten  und  schie- 
nen den  Epithelzellen  anzuhangen,  und  sind  sicher  nicht  etwa  zufällig  beim 
Präpariren  (Führen  der  Schnitte  etc.)  hineingekommen. 

Dieser  Fall  von  Arsenvergiftang  ist  wegen  seines  raschen 
Verlaufes  in  klinischer  und  wegen  der  dennoch  ziemlich  erheb- 
lichen Alteration  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  inter- 
essant. Bekanntlich  sind  die  Fälle  von  Arsenvergiftang,  in  denen 
der  Tod  in  kürzerer  Zeit  als  in  24  Stunden  eintritt,  selten. 
(Vergl.  z.B.  Falk,  Intoxicationen  p.  259;  Hasselt,  Giftlehre 
n.  p.  240;  Tardieu,  Vergiftungen,  übersetzt  von  Theile  und 
Ludwig  p.  178  u.  a.  m.)  Von  der  Einnahme  des  Giftes  bis  zum 
Tode  ve^ossen  13  Stunden;  vom  Eintritt  der  ersten  Symptome 
(heftige  Leibschmerzen)  bis  zum  Tode  11  Stunden.  Die  Symp- 
tome waren  die  ge wohnlichen,  von  Tardieu  z.B.  gut  geschil- 
derten, der  höchst  acuten  Vergiftung  (1.  c.  p.  178).  Die  Stühle 
hatten  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Cholerastühlen  und  sie  lassen 
es,  abgesehen  von  den  übrigen  Erscheinungen ,  erklärlich  finden, 
dass  wiederholt  bei  Choleraepidemien  zufallig  vorgekommene 
Arsenvergiftungen  für  Choleraerkrankungen  gehalten  und  erst 
durch  die  Section  richtig  erkannt  wurden.  Ein  derartiger  Fall 
z.  B.,  eine  Vergiftung  mit  Schweinfurter-Grün,  kam  während  der 
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letxteD  Cholecaqtidemie  (1867)  im  Allerheiligenhospitale  in 
Bieshui  Tor.  Selbst  die  mikroskopische  ÜDtersnchong  des  Stahls 
hatte  in  nnserem  Falle  kanm  ein  differensiell-diagnostisches  Merk- 
ma]  gegeben,  da  farblose  Blutkörperchen,  zahlreiche  Pilzbildnngen, 
namentlich  Bacterien  anch  dort  znr  Beobachtung  kommen ,  aller- 
dings erstere  bei  der  Cholera  asiatica  in  geringerer  Zahl  als  es 
hier  der  Fall  gewesen  war  i). 

Yen  den  pathologisch -anatomischen  Yeranderangen 
wiO  ich  nur  einige  Punkte  herrorheben.  Während  in  Mnna  und 
Speiserohre  keine  Arsenstückchen  liegen  geblieben  waren  und  dort 
auch  keine  Veränderung  erzeugen  konnten ,  haben  sie  im  Magen 
and  zum  Theil  im  Duodenum  zablreicJieAetsschorfe  durch  directe 
Einwirkung  erzeugt.  Eis  bestand  hier  schon  eine  glanduläre  und 
eine  interstitielle,  die  Drfisenschicht  und  in  geringem  Grade  auch 
noch  die  subglanduläre  Muskelschicht  betreffende  Gastritis. 
Letztere  war  in  den  oberfiächlichsten  Theilen»  dem  obern  ^/| — ^/j, 
ziemlich  gleichmässig  (in  der  Nähe  der  Aetsschorfe)  über  das 
interstitielle  Bindegewebe  verbreitet,  während  in  den  tiefem 
Schichten  der  Schleimhaut  circumscripte  Entzündungsheerde  sich 
fanden.  Ob  die  in  der  untern  Partie  der  Schleimhaut,  und  ein 
Theil  der  zwischen  dieser  und  der  subslandulären  Muskelschicht 
liegenden  Zellenhaufen  als  infiltrirte,  präformirte,  lymphatische 
Apparate  aufgefasst  werden  müssen,  wie  dies  Orohe  und 
Mosl  er  thaten,  war  mir  anfangs  nicht  ganz  unwahrscheinlich  ; 
um  so  mehr  als  sie  nach  der  Umgebung  hin  zum  Theil  ganz  scharf 
abgegränzt  waren,  da  oft  Bindegewebsfasern  concentriscb  um 
sie  herum  gelagert  erschienen,  da  in  ihrem  Innern  besonders 
nach  der  Mitte  hin  die  lymphatischen  Zellen  nicht  regellos ,  son- 
dern in  Form  von  cylindrischen ,  anf  dem  Querschnitt  runden 
oder  rundlichen  Gruppen  zusammengelagert  erschienen ,  also 
vielleicht  Abgüsse  von  präformirten  Bäumen  (Lymphräumen) 
darstelltyi ;  da  es  ferner  gelang ,  an  mehrfachen  Stellen  durch 
Auspinseln  diese  Zellen  zu  entfernen ,  worauf  einzelne  Capillar- 
schlingen  und  Andeutungen  von  Netzen,  freilich  niemals  den  ganzen 
Follikel  durchziehend ,  sondern  nur  bruchstückweise,  erschienen, 
die  aber  doch  auf  eine  bestimmte  Organisation  dieser  infiltrirten 
Stellen  hinwiesen.  Vielfache  Untersuchung  normaler  Stellen 
dieser  und  anderer  normaler  Magen  liessen  mich  aber  nirgends 


1)  Hierüber  hat  sich  neaestens  Virchow  (s.  dessen  Archiv)  gelegent- 
lich der  Mittheilang  eines  Falls  von  Arsenvergiftang  ähnlich  geäussert,  wie 
ich  dies  früher  bereits  anderorts  gethan.  (Vgl.  meinen  Vortrag  über  Be- 
deatnng  der  Mikroskop,  n.  Chemie  in  der  ärztlichen  Diagnostik ,  Wiener 
Medicin.  Presse.  IX.  Jahrgg.  1868.  Nr.  10  p.  236.) 
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eine  Spur  von  Ljmphfollikeln  darin  anffinden;  atich  Klein 
(Stricker's  Gewebelehre)  stellt  sie  in  Abrede;  ebenso  Eberth. 
Da  auch  die  kleinsten  der  beschriebenen  Heerde  in  ihrem  Innern 
weder  ein  besonderes  Capillametz  noch  ein  Bindegewebsreticulum 
erkennen  Hessen,  die  man  doch  noch  bei  stark  infiltrirten 
(z.  B.  im  Typhus)  solitären  und  aggregitten  Follikeln  des  Darms 
darstellen  kann,  so  halte  ich  dafür,  dass  die  von  Frerichs- zu- 
erst beschriebenen  geschlossenenFollikeldesMagens 
pathologische  Bildungen  und  die  oben  beschrie- 
benen runden  stark  mit  Zellen  infiltrirten  Ge- 
websparthien  kleine  Entzünd  ungsheerde  sind 
und  nicht  wie  Grobe  und  Mosler  glaubten,  infiltrirte  Follikel 
seien.  Zugeben  aber  will  ich ,  dass  eine  besondere  noch  nicht 
hinreichend  gewürdigte  Anordnung  der  Lyraphge&sse  an  diesen 
Stellen  mit  zum  Znstandekommen  dieser  rundlichen  Heerde  bei- 
tragen. Sowohl  jene  difiuse  Zellinfiltration  der  oberfläch- 
lichsten Schicht  des  Drüsenstratums ,  als  auch  diese  Infiltration, 
die  offenbar  Folge  jener  erstem  Infiltration  ist ,  müssen  auf  die 
directe ,  ätzende  oder  reizende  Einwirkung  der  arsenigen  Säure 
auf  die  Schleimhaut  geschoben  werden.  Die  glanduläre  Ga- 
stritis äusserte  sich  in  Trübung  der  Labzellen  und  dem  üebertritt 
farbloser  Blutkörperchen  in  das  Lumen  der  Drüsen.  —  Da 
die  krystallinischen  Arsenstückchen  so  fest  durch  den  Schleim 
(dessen  grosse  secemirte  Menge  gleichfalls  eine  Folge  der  ent- 
zündliclien  Reizung  war)  auf  die  Oberfläche  des  Magens  befestigt 
waren,  so  konnte  weder  Erbrechen,  noch  die  Magenpumpe, 
noch  Eisenoxydhydrat  therapeutisch  etwas  leisten ;  durch  erstere 
konnten  die  angeklebten  Arsenstückchen  nicht  entleert,  durch 
letzteres  nicht  zersetzt  werden ,  da  der  sie  umhüllende  Schleim 
sie  vollständig  gegen  die  Einwirkung  des  Antidots  schützte. 

Secundäre,  durch  das  resorbirte  Arsen  erzeugte  Ernäh- 
rungsstörungen waren  nur  andeutungsweise  nachweisbar;  nur 
in  der  Leber  und  spnrweise  in  den  Nieren  konnten  wir  den 
Beginn  einer  parenchymatösen  Entartung  auffinden.  Selbst  die 
etwas  schlaffe  Herzmuskulatur  erwies  sich ,  abgesehen  von  den 
Ecchymosen,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  unver- 
ändert. Von  Interesse  ist  ferner  die  recente  toxische 
Peritonitis,  die  namentlich  den  Ueberzug  der  dünnen 
Därme  betraf,  und  die  offenbar  durch  die  grosse  Heftigkeit  der 
Entzündung  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darms  bedingt 
wurde.  Dieselbe  scheint  bis  jetzt  bei  der  Arsenvergiftung  noch 
nicht  berücksichtigt  worden  zu  sein. 


Uli  Befträge  zor  Aetiologie  des  Wnnderysipek 

Von 

Dr.  König, 

SxofDMOT  Aer  Cbiznrgie  in  Soitock. 

AIb  ich  im  April  dieses  Jahres  die  Leitung  der  hiesigen  chirur- 
gischen Klinik  übernahm,  glaubte  ich  mir  mit  Berücksichtigung  der 
wirklich  trefflichen  Eanrichtnng  des  neuen  Krankenhauses  recht 
gute  Resultate  bei  den  meiner  Pflege  empfohlenen  chirurgischen 
Kranken  versprechen  zu  dürfen*  Leider  sollte  ich  bald  einsehen, 
daBB  ich  mich  in  diesem  guten  Glauben  getäuscht  hatte.  Sehr 
bald  hatte  ich  mehrere  Todesfalle  an  Pyämle  zu  verzeichnen  und 
gegen  Ende  des  Monats  April  begann  eine  Epidemie  von  Erysipel, 
welche  mit  fast  untrüglicher  Gewissheit  fast  alle  operirten 
Kranken  betraf.  Vergeblich  gab  ich  mir  in  der  ersten  Zeit 
Mühe,  den  möglichen  Ausgangspunkt  der  Krankheit  zu  ergrün- 
<ien.  Es  wurden  alle  Vorsichtsmassregelu  gegen  Contagion  ein- 
geleitet, die  Kranken  wurden  isolirt,  es  wurden  in  Beziehung 
auf  die  mögliche  Verschleppung  der  Krankheit  durch  Wärter  und 
Aerzte  die  gebräuchlichen  Vorsichtsmassregeln  auf  das  Strengste 
beobachtet.  Bald  zeigte,  sich ,  dass  auf  diesem  Wege  eine  Ver- 
breitang  der  Krankheit  überhaupt  nicht  stattfinden  konnte.  Die 
dirargische  Station  liegt  im  ersten  Stock  des  aus  zwei  Flügeln 
bestehenden  Krankenhauses.  Da  trat  das  Erysipel  bald  am 
äussersten  Ende  des  einen ,  bald  in  dem  des  andern  Flügels  auf, 
«s  kam  bald  ein  neuer  Fall  unter  den  Männern ,  bald  ein  solcher 
anter  derFrauenabtheilung  vor.  Das.  erste  Gemeinsame,  welches 
008  auffiel,  war  der  Umstand,  dass  nur  operirte  Kranke  befallen 
wurden.  Kranke,  welche  mit  heilenden  Operations-  oder  andern 
Wanden  in  den  Zimmern  lagen,  blieben  frei,  auch  dann,  wenn, 
^ie  es  später  nicht  anders  möglich  war,  in  das  Zimmer,  in 
welchem  sie  lagen,  Erysipelkranke  gelegt  wurden.  Aber  auf- 
fallend war,  dass  das  Erysipel  nicht  etwa  an  die  frische  Ver- 
letzung an  sich  geknüpft  war.  Von  auswärts  gekommene  Kranke 
init  frischen  Verletzungen  blieben  frei  von  Erysipel ;  aber  es  er- 
baakten  auch  nicht  alle  Kranke,  an  welchen  im  Hospital  ge- 
schnitten wurde.     Bald  fand  sich ,  dass  die  operirten  Kranken 
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von  Erysipel  frei  blieben ,  welche  nicht  in  dem  Operationssaal^ 
auf  dem  Operationslager,  sondern  in  ihren  Betten,  in  ihrem 
Zimmer  operirt  wurden.  Dies  konnte  auch  nicht  daran  liegen^ 
dass  etwa  nur  die  erkrankt  wären ,  an  welchen  grössere  Opera- 
tionen  gemacht  wurden,  denn  es  erkrankten  auch  solche ,  welche- 
wegen  kleiner  Operationen  (Tenotomie,  Oncotomie)  in  den  Opera- 
tionssaal gebracht  worden  waren.  So  wurden  wir  mit  ziemlich 
zwingenden  Gründen  darauf  hingewiesen ,  dass  der  Heerd  der 
^Epidemie  im  Operationssaal  zu  suchen  sein  müsse.  Bestärken 
musste  uns  noch  in  diesem  Verdacht  der  Umstand ,  dass  alle  Be» 
fallenen  auffallend  rasch,  die  meisten  schon  am  andern  Tage, 
wenige  erst  am  dritten  Tag  nach  der  Operation  erkrankten ,  ja. 
dass  einzelne  noch  am  Tag  der  Operation  von  dem  initialen 
Schüttelfrost  überrascht  wurden. 

In  dem  Operationssaal  hatte  ich  schon  früher  einige  hol- 
zerne  Gefässe ,  welche  zum  Auffangen  des  Blutes  und  Eiters  be- 
stimmt und  durch  stark  fauligen  Geruch  mir  aufgefallen  waren, 
entfernen  und  durch  Blechgefässe  ersetzen  lassen.  Meine  Auf* 
merksamkeit  war  auch  schon  mehrfach ,  jedoch  eigentlich  mehr 
aus  Gründen  der  Aesthetik  auf  das  Operationslager  gelenkt  wor- 
den, dessen  Kissen  durch  eingetrocknetes  Blut  so  schmutzig  braun 
gefärbt  waren ,  dass  ihre  ursprüngliche  Farbe  nirgends  mehr  sicht- 
bar war.  Mein  Verdacht  hatte  sich  zunächst  um  so  weniger  diesem 
Lager  zugewandt ,  als  ich  die  Mode ,  welche  ich  vorfand ,  da& 
Lager  vor  jeder  neuen  Operation  mit  einem  frischen  Leintuch 
ganz  zu  bedecken,  beibehalten  hatte.  Ein  impermeabler  Stoffe 
war  meist  auf  die  stark  von  Wundflüssigkeit  getränkten  Eässen  nicht 
aufgelegt  worden.  Ich  Hess  jetzt  nach  Reinigung  des  Operations- 
tisches die  Kissen  durch  neue  ersetzen.  Am  Tag  vor  der  Ent- 
fernung der  Kissen  war  noch  ein  Kranker  daselbst  amputirt 
worden  und  hatte  schon  am  folgenden  Tag  den  Beginn  von 
Erysipel;  der  erste  Kranke,  welcher  auf  dem  neuen  Lager 
operirt  wurde ,  blieb  frei  von  Erysipel ;  und  auch  bis  jetzt  sind 
keine  Erysipele  an  frischen ,  und  insbesondere  an  frischen  opera- 
tiven Wunden  mehr  vorgekommen. 

Erst  nachdem  die  letzten  Ueberreste  der  eben  besprochenen 
kleinen  Epidemie  vorüber  waren,  fand  sich  eine  neue  beschränkte 
Epidemie  ein.  Ein  in  dem  Saal  2  liegender,  an  einem  Hals- 
abscess  leidender  Kranker  erkrankte  Tags,  nachdem  er  in  einen 
andern  Saal  translocirt  worden  war,  an  einem  heftigen  sich 
auf  den  Kopf  ausbreitenden  Erysipel.  Fast  gleichzeitig  er- 
krankten in  demselben  Saal  zwei  Kranke ,  welche  schon  lange 
Zeit  wegen  ulc.  cruris  da  lagen.     Die  Epidemie  erlosch,  nach- 
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dem  der  betreffende  Saftl  geleert  worden  war  nnd  die  Erysipel- 
kranken  iaoiirt  blieben.  Nor  noch  ^Knnker,  welcher  in  einem 
Saal  neben  dem  zneral  erknnkten  Patienten  kg,  worde  8  Tage 
später  TonEiysipel  belallen.  — Der  Vollständigkeit  halber,  l&hre 
ich  noch  an,  dass  drei  Sjranke  mit  Wondeiysipel  Ton  aossen  in 
das  Krankenhans  gebracht  wurden  and  dass  der  eine  dieser 
Eianken  an  meningitisdien  Symptomen  sn  Gmnde  ging. 

In  Beziehung  auf  den  Yerlanf  nnd  die  Symptome  waren 
sich  beide  kleine  Epidemien  Töllig  gleich.  Sie  seichnetwi  sich 
in  keinem  wesentlichen  Symptom  von  der  gewöhnlich  als  Wnnd- 
eiyaipel  beschriebenen  Form  ans.  Die  Scene  wurde  meist  ei^ 
öffnet  mit  einem  Schüttelfrost,  snweilen  auch  mit  heftigem  in 
einem  Fall  mehrere  Tage  dauernden  Erbrechen ;  dasn  kam  meist 
heftiger  Kopfschmerz  und  in  einzelnen  Fällen  starkes  Ergriffen» 
sein  des  Sensorinm.  Dem  folgte  ein  mehr  oder  minder  heftiges 
Fieber  (zoweilen  bis  zn  41  ansteigend)  mit  Morgenremissionen ; 
in  späteren  Zeiten  nahm  das  Fieber  einigemale  fast  einen  nnregeU 
massig  intermittirenden  Typns  an ,  als  Ausdruck  eines  gleichsam 
sehubweise  sich  weiter  Terbreitenden  Erysipels.  Freilich  hatten 
in  andern  Fällen  diese  Intermissionen  die  Bedeutung  von  Fieber» 
frosten,  welche  bei  der  Ent Wickelung  von  metastatischen  Ab- 
scessen  auftraten  (einer  an  der  Hinterbacke  bei  Erysipel  am  Bein, 
einer  am  Rficken  seitlich  bei  von  der  Mamma  ausgehendem  Ery- 
sipel). Bei  einigen  Fällen  zeigte  sich  eine  auffallende  Neigung 
zn  neuen  Eruptionen  des  Erysipels,  nachdem  bereits  mehrere 
Tage  sowohl  die  allgemeinen  als  auch  die  ortlichen  Ersdieinungen 
verschwunden  waren.  Bei  einem  Fall  trat  sogar,  nachdem  be- 
reits mehrmaliges  Erysipel  am  Bein  beobachtet  worden  war,  ein 
Gesichtserysipel  auf,  welches  von  einer  kleinen  wunden  Stelle 
an  der  Nase  ausging.  Nur  die  letzteren  Fälle  waren  denn  auch 
solche,  welche  sich,  ausserordentlich  lang  hinzogen ,  während  die 
einfach  verlaufenden  von  5  bis  zu  14  Tagen  dauerten. 

Alle  Kranken  wurden  in  Folge  des  mehr  oder  weniger 
heftigen  Fiebers  von  Kräften  gebracht«  Die  Consumtion 
stand  im  Yerhältniss  zur  Dauer  des  Fiebers ,  so  da3s  die  oben 
genannten  Patienten  mit  recidiven  Erysipelen  am  meisten  zu  leiden 
hatten.  Die  Wundheilung  wurde  meist  durch  das  Erysipel,  wenn 
auch  in  geringem  Grade  verzögert,  die  narbigen  Ränder  wurden 
leicht  odematös,  ebenso  wie  die  Granulationen  und  tendirten  zum 
Verfall.  Diphtheritische  Belege  der  Wunden  wurden  an  Ery- 
sipelkranken  nicht  beobachtet. 

Ein  Kranker  starb  an  Pyämie  nach  Amputation  des  Ober- 
schenkels, bei  welchem  gleich  nach  der  Operation  ein  Erysipel 
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aofgetreton,  aber  schon  vor  dem  Tode  rückgängig  geworden  war. 
Sin  zweiter  Patient  starb  am  7«  Tag  nach  der  Operation  eines 
grossen  Sarkoms  der  Achselhöhle,  unter  Symptomen  von  hohem 
remittirendem  Fieber,  während  ein  Erysipel  Mch  nur  in  einzelnen 
strei%  rothen,  dem  centralen  Verlauf  der  LympVgefösse  folgenden 
Linien  gezeigt  hatte,  ohne  sich  fläehenhaft  auszubreiten.  Eine 
Kranke  starb  an  meningitiseben  Symptomen«  Bei  beiden  letz- 
teren wurde  die  Section  verweigert. 

In  Beziehung  auf  die  localen  Symptome  zeigte  sich  meist 
erst  einige  Stunden ,  zuweilen  einen  Tag  nach  den  Allgemeiner- 
scheinungen eine  mit  massiger  Schwellung  verbundene  fläehen- 
haft sich  ausbreitende  Hautröthung«  Fast  constant .  traten  strei- 
fige oder  fleckige  Böthungen  über  die  ergriffene  Fläche  an  einem 
höher  oben  gelegenen  Theil  des  Gliedes  auf,  so  bei  Erysipel  am 
Bein  in  der  Schenkelbeuge  fast  immer  mit  Schwellung  der  ent- 
sprechenden Drüsen.  Diese  Streifen  hatten  oft  Aehnlichkeit  mit 
den  Streifen,  welche  man  bei  Lymphangitis  sieht  und  entsprachen 
meist  auch  ihrer  Lage  und  Richtung  nach  den  Lymphgefassen. 
Es  war  daher  um  so  mehr  gerechtfertigt ,  sie  als  lymphangitische 
Streifen  anzusehn ,  als  sie  oft  rasch  wieder  verschwanden ,  ohne 
dass  sich  von  ihnen  aus  das  Erysipel  ausgebreitet  hätte«  Von 
weiteren  Hautveränderungen  waren  Blasenbildung  öfter  zu  be- 
merken und  bei  zwei  Kranken  stellte  sich  umschriebene  Gangrä- 
nescenz  an  dünnen  Hautstellen  ein.  Die  Hautförbung  differirte 
von  sehr  blassem  bis  zu  dunklem  Both,  zuweilen  waren  die  fort- 
schreitenden Grenzen  mehr  verschwindend,  während  in  den 
meisten  Fällen  die  Hautschwellung  gerade  an  den  fortschreiten- 
den Grenzen  etwas  wellenartiges  hatte. 

Die  Zahl  unserer  Kranken  vom  6.  April  bis  etwa  zum  20. 
August  betrug  circa  200.  Von  diesen  erkrankten  in  der  ange- 
gebenen Zeit  18  an  Erysipel.  11  Kranke  wurden  von  der 
Endemie,  welche  vom  20.  April  bis  27.  Mai  herrschte,  befallen, - 
4  gehörten  zu  der  kleinen  Endemie  Ende  Juni  und  Anfangs  Juli 
und  drei  Kranke  wurden  mit  Wunderysipel  bereits  auswärts  in- 
ficirt  aufgenommen.  Wir  haben  bereits  bemerkt,  dass  direi 
Kranke,  welche  Erysipel  gehabt  hatten,  starben. 

In  dem  ganzen  Zeiträume  hatten  wir  14  Todte,  welche  sich 
auf  die  einzelnen  Monate  so  vertheilten ,  dass  5  im  Mai ,  4  im 
Juni,  1  im  Juli  und  4  im  August  starben.  Zu  den  an  Infections- 
krankheiten  Gestorbenen  rechnen  wir  8.  Von  dieser  Zahl  starben 
4  an  Pyämie ,  einer  an  Septicopyämie  und  Erysipel ,  einer ,  wie 
schon  oben  erwähnt,  an  einem  nicht  genau  zu  bestimmenden  In- 
fectionsfieber  bei  unvollkommenem  Erysipel,    eine  eryßipelatöse 
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Ejranke  erlag  meningitifiehen  Symptomen  nnd  ein  Kranker  mit 
Fersenbeinverietzung  und  Tetanus  starb ,  nachdem  der  Tetanns 
entschieden  rückgängig  geworden  war,  an-,  wie  es  schien,  meta- 
statischen Lnngenaffectionen  (Section  verweigert).  Diese  8  Fälle 
yertheilen  sich:  2  auf  den  Monat  Mai,  2  auf  Juni,  1  auf  Juli  und 
S  auf  August. 

In  der  Hoffnung  auf  dem-  Weg  des  Experimentes  weitere 
Aufschlüsse  über  die  erste  der  von  mir  beobachteten  kleinen 
Endemien  zu  erlangen ,  wurden  jetzt  die  Ueberzöge  der  oben 
berührten  Operationslagerkissen  in  einem  Qefass  mit  kaltem 
Wasser  eingesteckt.  Nachdem  dieselben  etwa  12  Stunden  im 
Wasser  gelegen  hatten,  wurde  die  leicht  gelblich  braune,  geruch- 
lose^  neutral  reagirende  Flüssigkeit,  welche  schwach  eiweisshaltig 
war  und  ausser  einzelnen  mikroskopischen  Blutresten  nach  der 
Filtration  geringe  Mengen  von  Vibrionen  und  Micrococcen  zeigte, 
abgegossen  und  mit  derselben  Versuche  in  verschiedener  Rich- 
tung angestellt.  Die  Versuche  waren  darauf  gerichtet,  festzu- 
stellen : 

1)  Ob  die  in  der  beschriebenen  Art  aus  dem  Ueberzug  des 
als  wahrscheinlicher  Heerd  für  die  Epidemie  von  Erysipel  gel- 
tenden Operationslagers  gewonnene  Flüssigkeit  auf  Thiere  ver- 
impft, ein  Erysipel  bewirken  könne. 

2)  Ob  bei  Einführung  von  grösseren  Mengen  der  Flüssig- 
keit in  die  Säfte  von  Versuchsthieren  durch  subcutane  Injection 
Symptome  von  allgemeiner  Infection  hervorgerufen  und  wel- 
cher Art  diese  Symptome  sein  würden.  Es  konnten  sich 
diese  Versuche  natürlich  nur  auf  eine  kurze  Zeit  erstrecken ,  da 
ich  mit  einer  nachweisbar  faulen  Flüssigkeit  nicht  mehr  experi- 
mentiren  konnte. 

Was  zunächst  die  erste  Reihe  der  Versuche  betraf,  so  wur- 
den zwei  Elaninchen  mit  der  Flüssigkeit  geimpft. 

B«  dem  einen  trat  nur  leichte  Röthang  der  Impfstellen  ohne  Fieber 
ein.  Bei  dem  andern  fanden  sich  am  zweiten  Tag  nach  der  Impfung  die 
Impfstellen  geröthet,  dabei  leichtes  Fieber.  Es  wurden  jetzt  nochmals  am 
Backen  mit  einem  scharfen  Messer  etwa  ein  Dntzend  flacher  Impfschnitte 
gemacht  und  etwas  Ton  der  Flüssigkeit  in  dieselben  eingerieben.  Am  fol- 
genden Tag  frass  das  Thler  nicht  nnd  es  stellte  sich  ein  ziemlich  hohes 
Fieber  ein  (41,8).  Gleichzeitig  breitete  sich  von  der  Mehrzahl  der  Impf- 
stellen, sowohl  der  ersten  als  der  zweiten  Impfung ,  diffuse  Böthe  über  die 
Hant  des  Rückens  ans,  ohne  tiefere  Infiltration  der  Haut  oder  des  Snbcntan- 
gewebes.  Die  Hantröthnng  breitete  sich  allmälig  vom  Rücken  nach  der 
Banchhant  aus  nnd  es  stellte  sich  eine  beträchtliche  Schwellung  der  Geni- 
talien des  Thieres  ein.  Insbesondere  war  das  praeputinm  beträchtlich  ge- 
schwollen ,  es  bildeten  sich  Blasen  nnd  an  einzelnen  Stellen  vertrocknete 
die  Haat  za  Schorfen.     Während  der  Process  in  der  Richtung  des  Bauches 
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fortschreitend  war,  wurde  er  an  derHant  des  Rückens  rückgängig.  Sämmt^ 
liebe  Stellen,  welche  geröthet  nnd  geschwollen  waren ,  zeigten  längere  Zeit 
noch  Abscbuppung.  Während  der  ganzen  Dauer  des  Frocesses  bot  das- 
Thier  eia  ziemlich  hohes  Fieber  mit  leichten  Remissionen  dar ,  welches  erst 
mit  dem  Aufhören  desselben  zurückging.  Als  die  Hautaffection  nach  etwa 
12  Tagen  ihr  Ende  erreicht  hatte ,  hörte  das  Fieber  auf.  Das  Thier  war 
schon  in  der  letzten  Zeit  wieder  munter  gewesen ,  hatte  gefressen ,  aber  es- 
war  beträchtlich  abgemagert.  Durchfälle  oder  sonstige  Symptome  waren 
In  der  Zeit  nicht  eingetreten. 

Verschiedene  andere  Impfversuche,  welche  mit  der  von 
festen  Bestandtheilen  befreiten  Flüssigkeit  gemacht  wurden,  hatten- 
kein  Resultat. 

Ad  2.  Es  wurden  sodann  zur  Erledigung  der  zweiten  Frage 
verschiedenen  Thieren  subcutane  Injectionen  der  Flüssigkeit  und 
der  Derivate  davon  gemacht • 

Zunächst  wurden  einem  Kaninchen  etwa  zwei  Drachmender  Flüssigkeit 
injicirt.  Dasselbe  bekam  alsbald  Fieber  (40,6%  es  frass  nicht,  die  Haut  an 
der  Stelle  der  Injection  röthete  sich  in  weiterer  Verbreitung ,  aber  schon 
am  4.  Tage  waren  die  Örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen  ver- 
schwunden. 

Einem  männlichen  Kaninchen  wurden  Tags  darauf  2  Drachmen  der 
Flüssigkeit,  welche  mehr  Vibrionen  zeigte,  injicirt.  Das  Thier  frass  am 
andern  Tag  nichts,  fieberte,  hatte  keinen  Durchfall.  Die  während  &es 
Lebens  mehrfach  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes 
ergab  keine  abnormen  Bestandtheile.  Am  Morgen  des  dritten  Tages  wurd& 
das  Thier  todt  gefunden. 

Die  Section  ergab  frische  Thromben  an  der  Injectionsstelle,  das 
subcutane  Bindegewebe  missfarbig.  Im  Herzen  fand  sich  reichliches  theer- 
artiges  Blut ,  keine  Ecchymosen  an  oder  in  dem  Herzen ,  ebensowenig  auf 
der  Pleura ;  in  den  Lungen  an  der  Basis  einige  atelektatische  Stellen.  Die 
Leber  hatte  das  Aussehen  einer  venösen  Mnskatleber,  Nieren  und  Milz  er- 
schienen normal.  Tm  Dünndarm  fand  sich  dünner  Schleim,  im  Colon  fest& 
Kothmassen,  die  Schleimhaut  war  ohne  Abnormität. 

Es  wurden  dann  noch  Versuche  gemacht  zunächst  mit  einer  Flüssig- 
keit ,  welche  Herr  Professor  Schulze  durch  Behandeln  mit  Alaun  von  allen 
festen  Bestandtheilen  befreit  hatte.  Dieselbe  war  schwach  eiweisshaltig, 
nicht  riechend ,  reagirte  neutral  nnd  zeigte  geringe  Mengen  von  Vibrionen 
und  Micrococcen.  Es  wurden  einem  Thier  wiederum  2  Drachmen  dieser 
Flüssigkeit  injicirt. 

Nachdem  die  Temperatur  zunächst  auf  40  gestiegen  war,  bekam  das 
Thier  andern  Tags  Durchfall  und  nachdem  der  Durchfall  bei  bis  zu  37^ 
sinkender  Temperatur  angedauert  hatte ,  wurde  es  am  Morgen  des  5.  Tage» 
todt  gefunden. 

Die  Section  ergab  eine  weitverbreitete  eitrige ,  von  der  Injections- 
stelle ausgehende  Phlegmone  am  Rücken,  welche  sich  auch  auf  die  Bücken* 
muskeln  ausgebreitet  hatte.  Im  Abdomen  fand  sich  eine  ebenfalls  weitver- 
breitete fibrinöse  Peritonitis.  Im  Dünndarm  war  reichlicher,  dünn  schiel» 
miger  Inhalt,^  die  Schleimhaut  vom  Duodenum  und  Jejunum  Mass ,  die 
Schleimhaut  des  unteren  Theils  vom  Ileum  erscheint  granulirt  durch 
Drüsenschwellung.     Die  Schleimhaut  des  Colon  und  Rectum  blass.     Die 
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ililz  ist  stsrk  TergrÖssart.  Die  Follikel  geschwellt.  Die  Leber  iit  gnrnn- 
lirt.  Nieren  ohne  Abnormität.  -^  Im  Thorax  massige  Mengen  serösen 
Transsudates,  an  den  Lnngen  einzelne  Eccbymosen.  Am  Herzen  wird  keine 
Abnormität  gefanden. 

Eine  Injection,  welche  mit  einer  Flüssigkeit  vorgenommen  wurde ,  die 
nach  der  Bergmännischen  Methode  durch  Aleohol  dargestellt  war,  hatte 
keinen  Erfolg. 

Es  wurden  nun  noch  Controllversuche  in  der  Art  angestellt» 
dass  ein  Tuch  mit  bei  einer  Operation  gewonnenem  Blute  getränkt 
und  dass  nach  etwa  drei  Wochen  durch  Extrahiren  dieses  Tuches 
mit  kaltem  Wasser  eine  der  eben  angewandten  in  Farbe  ähnliche 
Flüssigkeit  dargestellt  wurde.  Die  Flüssigkeit  war  auch  in  ihrem 
sonstigen  Verhalten,  in  Beziehung  auf  Eiweissgehalt  etc.  der  vor- 
her beschriebenen  ganz  ähnlich. 

Es  wurden  zunächst  einem  Elaninchen  wiederum  etwa  2  Drachmen  der 
Flüssigkeit,  welche  etwas  über  12  Stunden,  auf  dem  Tuch  gestanden  hatte, 
«nbcntan  iujicirt.  Locale  Erscheinungen  wurden  nicht  beobachtet,  dagegen 
trat  ein  remittirendes  bis  zu  42  ansteigendes  Fieber  von  mehrtägiger  Daner 
ein.  Ein  zweites  Thier,  welchem  dieselbe  Flässigkeit  12  Stunden  später 
injicirt  wurde ,  bekam  zunächst  eine  ziemlich  beträchtliche  Steigerung  der 
Temperatur,  welcher  i|pi  Morgen  des  zweiten  Tages  ein  beträchtlicher  Ab- 
fall und  der  Tod  folgte. 

Die  Section  ergab  einige  kleine  subpleurale  Ecchymosen,  eine  mas- 
sig geschwollene  Milz ,  den  Dünndarm  angefüllt  mit  hellem  Schleim ,  im 
Dann  beträchtliche  Schwellung  einiger  Peyer'scher  Drüsenhanfen. 

Ich  habe  die  vorstehenden  Thatsacben  um  deswillen  mit 
einer  vielleicht  etwas  übertriebenen  Genauigkeit  dargestellt,  weil 
ich  nur  so  denken  konnte,  den  Zusammenhang  zwischen  Ursache 
und  Wirkung  Anderen  eben  so  wahrscheinlich  zu  machen,  als  er 
uns,  die  wir  den  Verlauf  der  erst  beschriebenen  kleinen  Endemie 
beobachteten ,  erschienen  war.  So  wird  sich,  denke  ich ,  dem 
Leser  ebenso  ungezwungen  die  Thatsache  aufdrängen  müssen,  dass 
der  Ausgangspunkt  für  die  genannte  Endemie  an  den  Kissen  des 
Operationslagers  zu  suchen  war  und  dass  mit  Wahrscheinlichkeit 
besondere  Producte ,  welche  sich  in  den  den  Kissen  anhaftenden 
Wunddecreten  gebildet  hatten,  als  Träger  dieses  Giftes  anzusehen 
seien.  Wer  dem  Gang  der  Darstellung  gefolgt  ist,  wird  zugeben 
müssen,  dass  aU#  nach  und  nach  aufgefundenen  Thatsacben  dafür 
sprechen,  dass  die  Operirten  schon  auf  dem  Operationslager  in- 
ficirt  wurden ,  er  wird  zugeben  müssen ,  dass  das  sofortige  Auf- 
hören des  Erysipels  nach  der  Entfernung  der  Operationskissen 
mit  der  allerhöchsten  Wahrscheinlichkeit  weiter  für  die  Infection 
durch  dieselben  spricht.  Dazu  kommt  aber  dann  noch  die  Er- 
zeugung eines  Erysipels  durch  Yerimpfnng  auf  einem  Thier.    Es 
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war  nach  allen  Erscheinungen  nicht  zu  bezweifeln ,  dass  wir  es 
we4er  mit  einer  einfachen  Dermatitis  noch  mit  einer  septischen 
Phlegmone  zu  thun  hatten,  sondern  alle  Symptome,  die  Böthun«r 
der  Haut »  das  Wandern  vom  ßü^en  nach  dem  Bauch  und  die 
charakteristischen  Veränderungen  an  den.  Genitalien  des  Thieres 
zusammengenommen  mit  der  spätem  Abschuppung  und  dem  fort- 
dauernd hohen  Fieber  mit  Abmagerung,  sprechen  für  ein  Wund- 
erysipel.  Wir  glauben  nun  nicht  etwa  in  der  Annahme ,  dass 
bestimmte.Gegenstände  als  Erreger  von  Erysipel  anzusehen  seien, 
eine  ganz  neue  Thatsache  gefunden  zu  haben. 

Es  giebt  wohl  verschiedene  Krankenhäuser,  in  welchen  man 
in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  bei  uns  iu  bestimmten  Sälen ,  in  be- 
stimmten Betten  Wundkranke  von  Erysipel  befallen  sah,  wie  in 
dem  von  Busch  (Berl.  klin.  Wochenschrift,  1868,  p.  137  und 
138)  bezeichneten  Bett  der  Bonner  chirurgischen-  Klinik.     Es  ist 
aber,  so  viel  mir  bekannt,  nie  der  Nachweis  geliefert  worden, 
dass  die  U]:saphe  des  Erysipels  in  einem  durch  Blut  imprägnirten 
mit  Verwundeten  in  Bei^ihrung  kqn^^enden  Stück  Zeug  oder  in 
irg^:id  einem  anderen  bestimmt  an  dem  entsprechenden  Ort  haf- 
tenden Stoffe  gelegen  sein  könne ,  wie  es  idurch  unsere  Mitthei- 
lungen wahrscheinlich  gemacht  wird*     Man  war  bis  jetzt  wohl 
kaum  der  Ansicht ,  in  dem  einfach  angetrockneten ,  nicht  faulen- 
den Blut  einen  Stoff  zu^  suchen,,  welcher  als  Träger  der  Infection 
für  Erysipel  und  möglicher  Weise  auch  für  eine  Reihe  ähnlicher 
Infectionskrankheiten  dieaen  könne.     Es  kann  mir  nun  natürUcb 
nicht  in  den  Sinn  kommen,  die  Behauptung  aufstellen  zu  wollen, 
dass  die  Erysipele  der  Hospitäler  immer  in  der   bezeichneten 
Art  hervorgerufen  würden ;  aber  die  Aetiologie  der  Erysipele  ist 
im  Ganzen  noch  so    dunkel,   dass  man  jeden  kleinen  Beitrag, 
welcher  Lieht  für  eine  kleine . Epidemie  schafft,   dankbar  an- 
nehmen soll.     Nur  auf  diesem  Weg  wird  man  wohl  überhaupt 
dazu  kommen,  in  späterer  Zeit  einmal  generalisiren  zu  können. 
Beobachtungen  in  dieser  Art  werden  aber  in  der  letzten  Zeit  über- 
haupt, wie  mir  scheint,  viel  zu  wenig  gemacht  oder  wenigstens 
publicirt.    :Man  ist  in  Beziehung,  auf  Wundkrankheiten  so  sehr 
auf  die  Bahn,  des  Experimentes ,  dessen  vorzügliche  Leistungen 
ich  wahrlich  nicht  verkenne ,  und  damit  auf  die  Idee  gekommen, 
dass  man  durch  das  experimentell  Geleistete  im  Stande  sei ,  die 
mifisten  Wnndkraokheiten  durch  aufgefundene  mechanische  und 
chemische  Thatsachen  zu  erklären  und  hält  im  Zusammenbang 
damit  für  nicht  so  wesentlich,  sich  um  das  hie  und  da: häufigere 
Auftreten  dieser  Krankheiten  und  dessen  Ursachen  besonders. eu 
kümmern.     Wie  wenig  Aussicht  aber  vorhanden  ist,  schon  bald 
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eine  Einigting  iu  Beziehung  auf  die  Aetiologie  des  Erysipels  im 
besonderen  zu  gewinnen,  das  erhellt  daraas,  wie  verschieden  die 
Anschauungen  über  das  was  man  Erysipel  nennen  soll,  bei  den 
verschiedenen  Autoren  sind.  Während  einseine  nur  darin  diffe- 
riren,  dass  sie  ein  besonderes medioinisehes  undein Wnnderysipel 
annehmen ,  aber  doch  die  von  uns  oben  kurz  aufgeföhrten  be- 
stimmten loealen  und  allgemeinen  Erscheinungen  zur  Diagnose 
yerlangen,  ziehen  andere  alle  möglichen  Dermatitiden ,  die  zum 
Theil  nur  als  Reflexe  der  Erkrankung  (Infection  ?)  des  subcutanen 
Zellgewebes  (Phlegmone ,  Böthung  der  Haut  in  der  Umgebung 
septischer  Heerde)  zum  Erysipel  heran ;  noch  andere  verallge- 
meinern den  Begriff  des  Erysipels  so  sehr,  dass  sie  wie  die  Eng- 
länderaudi eine  Anzahl  von  flächenhaft  auch  auf  innere  Höiilen- 
ranme  sich  ausbreitender  Entzündung,  welche  möglicherweise 
diirdi  Infection  entstanden  sein  könnte ,  in  weiterer  Bedeutung 
zum  Erysipel  rechnen.  Ich  läugne  nicht ,  dass  sich  in  der  Rich- 
tung Analogieen;  fiüden  lassen ,  aber  ich  bezweifle  ,  dass  man  auf 
diesem 'Wege  in  der  Erkenntniss  der  Aetiologie  des  Erysipels 
weiter  kommen  wird  als  mit  der  von  unseren  Vorfahren  über- 
lieferten Tradition,  nach  welcher  alle  möglichen  im  Verdauungs- 
canal*  oder  im  Gremfiths-  und  Nervenleben  gelegene  Schädlich- 
keiten bei  disponirten  Personen  ein  Erysipel  produoiren  sollten. 

Ich  will  versuchen,  an  der  Hand  der  in  hiesiger  Klinik  im 
Lauf  des  letzten  Semesters  gemachten  Beobachtungen  das ,  was 
sich  fiir  die  Aetiologie  des  Erysipels  daraus  ergiebt,  zu  besprechen. 
Was  zunächst  die  Frage  der  Identität  des  sogenannten  medi- 
cinisehen  mit  dem  Wunderysipel  betrifft ,  so  haben  wir  aus  den 
Beobachtungen  dieses  Semesters  wie  begreiflich  keine  bestimmen* 
den  Gründe,,  uns  für  die  Beantwortung  der  Frage  nach  einer  oder 
der  andern  Richtung  zu  entscheiden.  Wir  beobachteten  drei 
Gesichtserysipele ,  von  denen  das  eine,  wie  sich  später  fand, 
offenbar  durch  Infection  von  einem  kleinen  Nasenschrunde  ent- 
standen war ,  während  das  andere  sich  von  einem  Abscess  am 
Hals  über  Gesicht  und  Kopf  ausbreitete.  Der  dritte  Fall  betraf 
eine  Patientin,  welcher  im  Krankenhaus  eine  Infraorbitalresection 
gemacht  worden  war  und  bei  der  nach  einigen  Tagen  von  der 
gei^^ten  Wunde ,  hinter  weicher  viel  Blut  verhalten  war ,  ein 
Erysipel  ausging.  Ich  kann  nicht  sagen,  dass  der  Verlauf  dieser 
Erysipele  in  irgend  einem  Symptom  etwas  Abweichendes  von 
dem  Verlauf  der  spontanen  medicinischen  Erysipele  im  Gesicht 
geboten  hätte,  doch  genügt  dies  nicht  zur  Entscheidung  der 
Thatsache,  ob  das  medicinisdie  Erysipel  ein  und  dasselbe  sei  mit 
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^em  cbirorgischen  und  ob  es  immer  notljig  sei,  dass  die  Infeotion 
duFch  eine  offene  Stelle  an  der  Epidermis  stattfinde. 

Ich  bin  jedoch  in  der  Lage ,  wenigstens  einen  nicht  un- 
nteressanten  Beitrag  sur  Lösung  dieser  Frage  liefern  zu  können 
durch  Mittheilung  der  Notizen  über  eine  kleine  Endemie,  welche 
mein  Vater,  Medicinalrath  Dr.  König  in  Ziegenhain,  als  Arzt 
der  dortigen  Sträflingsanstalt  im  Laufe  dieses  Jahres  vom  Januar 
bis  Ende  Juli  aufzeichnete. 

Während  dort  in  der  Privatpraxis  dreier  Aerzte  (Dr.  S  c  h  m  e  i  s- 
&er  und  Nothnagel  in  Treise ,  K ö n i g  in  Ziegenhain)  in  der 
genannten  Zeit  unter  einer  Bevölkerung  von  circa  18,000  Seelen 
1 2  Erysipele  zur  Behandlung  kamen ,  erkrankten  in  der  bezeich- 
neten Anstalt  bei  einem  täglichen  Bestand  von  210 — 230  Ge- 
fangenen 33  Gefangene  an  Erysipel.  Da  in  der  ganzen  Zeit  244 
Kranke  in  das  Lazareth  aufgenommen  wurden,  so  ergiebt  dies 
«twa  14  Proc.  von  Erysipelkranken. 

Unter  diesen  33  Erysipelen  waren  2  Erysipele  des  behaarten 
Kopfes,  27  des  Gesichts  und  4  der  Extremitäten«  Es  wurden 
im  Ganzen  bei  19  Kranken  kleine  Verletzungen  als  Ausgangs- 
stellen des  Erysipels  wahrgenommen  und  zwar  zeigten  beide 
Kopferysipelkranke  kleine  oberflächliche  Schrunde  an  der  be- 
haarten Haut  des  Hinterhauptes  und  ebenso  fanden  sich  bei  den 
4  Erysipelen  der  Extremitäten  jedesmal  kleine  Verletzungen 
(2  Mal  kleine  Schnittwunden  der  Finger,  2  Mal  Erosionen  durch 
die  Einwirkung  von  Säure).  In  13  Fällen  wurden  auch  bei  den 
Gesichtserysipelen  kleine  wunde  Hautstellen  nachgewiesen  und 
zwar  5  Mal  kleine  Wunden  im  Gesicht,  2  Mal  kleine  Bisschen 
in  der  Schleimhaut  der  Nase ,  3  Mal  Eczem  des  Gesichts  und  3 
Mal  kleine  Furunkel.  Aber ,  bemerkt  mein  Vatei:,  eine  Anzahl 
von  Kranken  mit  Gesichtserysipel  kam  mit  derartig  versch wol- 
lenem Gesicht  bereits  in  die  Krankenanstalt,  dass  gar  nicht  zu 
entscheiden  war,  ob  nicht  eine  kleine  Wunde,  den  oben  ange- 
führten ähnlich,  doch  den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  gebildet 
hatte.  So  ist  also  bei  fast  ^/^  der  Kranken  das  Trauma  als  Aus- 
gangspunkt der  Krankheit  auch  für  diese  nach  den  gangbaren 
Begriffen  als  medicinisch  anzusprechende  Endemie  nachgewiesen 
und  für  das  übrige  Dritttheil  die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden^ 
dass  man  wegen  besonderer  Umstände,  bereits  vorgeschrittener 
Krankheit  etc.  die  kleine  Wunde  nicht  mehr  entdecken  konnte. 
—  Beiläufig  bemerke  ich  noch ,  dass  das  dortige  Lazareth  eine 
vorzügliche  allen  Anforderungen  entsprechende  kleine  Kranken- 
■anstalt  bildet  und  dass  auch  die  Anstalt  an  sich  räumlich  nicht 
überfüllt  erscheint ,  dass  daselbst  die  scrupulöseste  Ordnung  und 
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üeinlichkeit  vorwaltet.  Das  einzige  Moment,  welches  man 
hier  beschuldigen  könnte ,  li^  darin ,  dass  die  Anstalt  in  der 
Nähe  der  alten  mit  stehendem  Wasser  gefällten  Festnngsgraben 
gelegen  ist.  Diese  Graben  zeigen  eine  reiche  Vegetation ,  doch 
ist  eine  decidirte  Pänlniss  daran  nicht  vorwaltend ,  was  schon 
daraus  hervorgeht,  dass  sie  sehr  fischreich  sind.  Wechselfieber 
kommt  nur  sehr  selten  dort  vor. 

Alle  von  uns  beobachteten  Fälle  theilen  sich  in  drei 
Gruppen. 

1)  Die  von  aussen  in  das  Hospital  hereingebrachten. 

Alle  drei  waren  Wunderjsipele.  Bei  zweien  ging  das  Ery- 
sipel von  im  Vernarben  begriffenen  Geschwüren  am  Unterschenkel 
aus  ,  die  dritte  erkrankte ,  wie  schon  erwähnt ,  nachdem  sie  im 
Hospital  operirt  worden  war,  einige  Tage  darnach  auswärts  an 
einem  Erysipel.  Die  Möglichkeit  wäre  also  vorhanden,  dass  die- 
selbe im  Hospital  inficirt  wurde,  doch  war  es  nicht  wahrscheinlich, 
da  gerade  in  der  Zeit  keine  Erysipele  im  Krankenhaus  vorkamen. 
Bei  ihr  war  aber  hinter  den  Näthen  viel  Blut  verhalten.  Für  die 
beiden  ersten  Fälle  wurde  gar  kein  ätiologischer  Anhaltspunkt 
gefunden. 

2)  Die  erste  kleine  Endemie,  von  welcher  11  neuoperirte 
Kranke  in  der  Zeit  vom  20.  April  bis  zum  27.  Mai  ergriffen 
wurden.  • 

3)  Die  zweite  kleine  Endemie  im  Ende  des  Monats  Juni 
und  Anfangs  Juli :  vier  Kranke,  von  denen  drei  in  einem  Saal  er- 
krankten, resp.  inficirt  wurden,  während  der  vierte,  dessen  Ery- 
sipel sich  aus  einer  Operations  wunde  8  Tage  nach  der  Operation 
entwickelte,  bei  welcher  Eiterverhaltung  stattfand ,  in  einem  Saal 
neben  den  erysipelatösen  Kranken  lag  und  von  demselben  Wärter 
besorgt  wurde. 

Wir  haben  also  unter  diesen  drei  Gruppen  von  Erysipel  die 
beiden  Formen ,  unter  welchen  die  Krankheit  auftritt ,  die  spon- 
tane und  die  epidemische  Form  vertreten.  Was  zunächst  die 
spontane  Form  anbelangt,  so  veranlasst  mich  nur  der  dritte  der 
oben  angeführten  .Fälle  (Erysipel  nach  Operation  bei  Blutverhal- 
tung hinter  der  Nath)  zu  einigen  Bemerkungen.  Es  ist  eine  an- 
erkannte Thatsache,  dass  gerade  bei  Wunden ,  bei  welchen  Ver- 
faaltung  von  Secret,  besonders  aber  Vorhaltung  von  ergossenem 
Blut  stattfand,  häufiger  Erysipel  eintritt.  Bekanntlich  war  es  ja 
ein  Grund,  welcher  schon  verschiedene  Chirurgen  dahinführte, 
die  Näthe  zu  perhorresciren ,  weil  behauptet  wurde ,  dass  diese 
durch  Verhalten  des  Blutes  das  Erysipel  begünstigten.  Es  fragt 
sich  also ,  sind  es  die  verhaltenen  Secrete  an  sich ,  ist  es  insbe- 
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sondere  das  verhaltene  Blot,  welches  den  Grund  fQr  das  Erysipel 
abgiebt  oder  bieten  dieSecrete,  das  Blu^  nur  den  günstigen  Boden 
zur  Entwickelnng  des  erysipelatösen  Giftes  *).  Im  erateren  Falle 
würde  man  kaum  anders  köstneD,  als  in  dem  Verhalt&n  der 
Seorete  und  in  der  dadurch  eingeleiteten  Zesseizung,  also  wohl 
im  putriden  Gift  die  Ursaohe  wenigstens  eines  Theils  der  Ery- 
sipele zu  suchen.  Und  damit  würde  die  Bezeichnung  des  Ery- 
sipels als  eines  septischen  vollkommen  gerechtfertigt  erseheinen. 
Uns  dünkt  dies  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  gerechtfertigt» 
Wie  wäre  es  dann  zu  eiUären,  dass,  während  die  Verhaltung 
von  Blut  und  die  damit  ein  hergehen  de  Zersetzung  so  häufig  ist,. 
das  Auftreten  von  Erysipel  für  gewöhnlich  doch  zu  den  Aus-^ 
nahmsfallen  gehört,  so  dass  z.B.  gerade  in  Kriegshospitälem,  wo- 
die  Bedingungen  zu  dieser  Entwickelung  des  Erysipels  doch  vor- 
wiegend stattfinden,  derartige  Erkrankungen  häufig  gar  nicht  be- 
obachtet werden.  Es  scheint  uns  also  nicht  gerechtfertigt  aus 
•dem  Gru^d.,  dass  die  2Wsetznng  des  erhaltenen  Secrets  an  Wunden 
die  Regel ,  das  Auftreten  von  Erysipel  an  solchen  Wunden  zu 
den  Ausnahmafallen  gehört.  Es  wäre  doch  auch  aufiallend,  wenn 
mau  bei  den  vielfachen  Experimenten  an  Thieren  nie  die  Ent- 
wickelung von  Erysipel  nach  Injection  septischer  Flüss^keiten  be- 
obachtet hätte  und  es  ist  mir  nicht  bekannt,  jemals  etwas  davon  ge- 
Jiört  zu  haben.  Es  spricht  aber  auch  die  Thatsache  dagegen,  dass  es 
durchaus  nicht  immer  faulige  Secrete  sind,  bei  weichen  sich  das  Ery- 
sipel entwickelt,  ja  dass  es  häufig  das  eingetrocknete  Secret  zu  sein 
sdieint,  welches  als  Tr^er  des  Giftes  dient.  Wir  müssen  alsa 
schliesse^,  dass  es  auch  bei  diesen  sogenannten  spontanen  Erysi- 
pelen, bei  welchen  Yerhaltung  von  Blut  oder  Eiter  stattfindet,  beson- 
dere giftige  Dinge  sein  müssen,  welche  nur  gerade  in  denSecreten 
einen  geeigneten  Boden  zur  Entwickelung  finden.  So  scheint 
uns  auch  gerade  bei  den  puerperalen  Erysipelen  das  ausgeschie- 
dene Blut ,  welches  in  der  Umgebung  einer  wunden  Stelle ,  an 
den  Unterlagen ,  den  Betten  hängen  bleibt ,  öfter  als  Ausgangs- 
punkt für  die  Krankheit  in  der  angedeuteten  Weise  dienen  zn 
können. 

Gehen  wir  nun  zu  der  zweiten  Form  über,  als  welohe  das 
Wnnderysipel  auftritt,  zu  der  endemischen  oder  endhospitalen 
Form,  so  haben  wir  unter  den  als  2  und  3  angeführten  Gxuppen 
zwei  durch  die  Zeit  des  Auftretens  und  durch  die  übrigen  aufge- 
führten  Momente    deutlich    getrennte    Epidemien.       Bei    der 


*)  Ich  werde  das  Wort  „Gift*  hier  und  in  den  folgenden  Zeilen  nur 
der  Kürze  halber  als  Bezeichnimg  für  den  ioficirenden  Stoff  gebraachen. 
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enseren  grösseren  Epidemie  wurde  es  im  I^öchsten  Grad  wabr- 
sefaeinlieh  gemacht,  dass  die£caakhßit  sich  von  einerp  durch  Blut 
ood  Kiitev  imprägoirten  Operationslager  aas  verbreitete.  Alle  oben 
safgesähUen  Momente  sprecjties.daffir,  das  genannte  Lager  als  Heerd 
zu  bezeichnen)  von  welchem  die  Erkra^iikuQgen  ausgingen.  Die 
Versache,  auf  experimentellem  Weg  zu  einem  sicheren  Aufschluss 
über  die  Natur  des  Giftes  zu  gelangen,  hatten  nicht  den  ge- 
wünschten Erfolg.  Die  aus  dem  Operationslager  extrahirte 
Flüseigkeit  hatte  eine  leicht  bräunliche  Färbung,  reagirte  neutral, 
war  Ton  schwachem  Eiweissgehalt  und  zeigte  keine  wesentlichen 
zelligen  Elemente,  welche  die  erjsipelbewirkende  Eigenschaft 
derselben  hätten  erklären  können.  Damit  ist  ja  nun  nicht  gesagt, 
dass  Bicht  minimale  zellige  Theile  als  Erreger  des  Erysipels  dienen 
könnten ;  nur  das  können  wir  versichern ,  dass  weder  den  Vibri- 
onen, die  sich  ja  in  jeder  faulenden  Flüssigkeit  vorfinden  und  die 
gerade  in  unserer  Flüssigkeit  in  sehr  geringer  Anzahl  vorhanden 
waren,  noch  auch  den  Micrococcen  die  Eigenschaft  das  Erysipel 
zu  eraeugen  oder  zu  verbreiten  zukommen  kann.  Aber  ebenso- 
wenig können  wir  ausschliessen,  dass  das  Gift  ein  einfach  chemisch 
wirkendes  sein  könnte.  Immerhin  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
dasselbe  in  Form  kleinster  Holecule  von  dem  trocknen  Lager  aus 
auf  die  frischexi  Wunden  gelangt  sei ,  doch  bleibt  auch  die  Mög- 
lichkeit eines  gasförmigen  Ausströmene  nicht  ausgeschlossen. 

Damit  sind  wir  aber  auch  zuxiäcbst  mit  der  weiteren  Er- 
klärung über  die  zellige  oder  chemische  Natur  des  Giftes  zu 
Ende.  Immerhin  glaube  ich,  dass  es  besser  ist ,  dies  einfach  zu 
bekennen ,  als  sich  in  Versuchen  zu  erschöpfen ,  gerade  die  acci-, 
dentellen  Krankheiten  der  Wanden  in  den  Bahmen  des  bis  jetzt 
experimentell  und  cheiniscb  Durchforschten  einzuzwängen.  Es 
wird  noch  eine  grosse  Seihe  von  Untersuchungen,  sowohl  experi- 
mentellen als  insbesondere  klinischen  nöl^ig  sein,  bis  wir  die 
Beihe  von  mannigfachen  Ersdbeinungen»  welche  bei  Wundfieber- 
kranken vorkommen ,  genügend  erklären  können.  Für  eine  An- 
zahl von  endhospital,  auftretenden  Erysipelen  glaube  ich ,  dass 
der  Ansgangspuiikt  in  einem  dem  beschriebenen  ähnlichen  Heerd 
zu  svchen  sein  wird ,  de.x)n  wenn  es  als  erwiesen  angenommen 
wird,  dass  mit  Blut  oder  mit  Wundsecreten  getränkte  Lager- 
Ställen  als  Heimstätten  des  Erysipels  az^esehen  werden  können, 
80  bieten  sich  ja*  derartige  Heerde  in  jedem  IJospital  leicht  dar. 
Welebes  nun  die  besonnteren  Umstände  sind ,  unter  welchen  die 
Enfcwiekelung  des  erysipelfitösen  Giftes  in  den  ^ospitälern  vor 
sieh  geht,  darüber  fehlen  uns  alle  sichere  Anhaltspunkte.  Dass 
die  Erysipele   sich   vorwiegend    gern  in    überfüllten    Ecanken- 
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häusern  vorfinden,  ist  wohl  als  sicher  anzunehmen ;  dass  in  einem 
derartigen  Haus  viele  zur  Fäulniss  geneigte  Stoffe  sich  anhäufen 
und  die  Luft  nach  den  gangbaren  Anschauungen  verschlechtert  wird, 
ist  ja  nicht  zu  bezweifeln.  Doch  finden  alle  diese  Verhältnisse 
in  vielen  Häusern  statt  und  es  giebt  doch  kein  Erysipel.  Für 
das  häufige  Erysipel  im  H6tel  Dieu  wurde  die  Lage  zwischen 
zwei  schlammigen  Armen  der  Seine  beschuldigt  und  es  giebt  ja 
allerdings  gewisse  Anhaltspunkte,  wiez.  B.  in  der  in  Nord  Carolina 
beobachteten  (s.  Schmidt's  Jahrbücher,  Bd.  95,  S.  11 3)  Epidemie 
von  bösartigem  Erysipel ,  dass  die  in  Sümpfen  erzeugten  Emana- 
tionen ,  möglicherweise  zelliger  Natur  als  Erreger  für  das  infi- 
cirende  Agens  des  Erysipels  dienen  könnten.  Ich  könnte  sogar 
eine  gewisse  Stütze  dafür  darin  finden,  dass  fast  der  einzige  wesent* 
liehe  Fehler  bei  unserem  so  günstig  gelegenen  und  hergestellten 
Haus  darin  zu  finden  ist ,  dass  ein  nicht  unbedeutender  Sumpf, 
dessen  Nähe  sich  fortwährend  durch  auffallende  Gerüche  docu- 
mentirt,  nicht  fern  von  unserem  Haus  gelegen  ist  und  dass  gerade 
in  den  nach  der  Seite  dieses  Sumpfes  gelegenen  Zimmern  das 
Erysipel  wie  es  scheint  für  gewöhnlich  zum  Ausbruch  kommt. 

Es  scheint  mir  nun  auch  die  zweite  kleine  Gruppe  von 
Erysipelen  von  einem  endhospitalen  Heerd  im  Saal  2  ausgegangen 
zu  sein.  Der  Kranke,  welcher  im  Saale  5  erkrankte ,  war  offen- 
bar schon  im  Saal  2  inficirt  gewesen  und  es  erkrankten  dann 
noch  binnen  kurzem  2  Kranke  in  dem  Saal  Nr.  2.  Daliegt  doch 
die  Vermuthung  sehr  nahe ,  dass  eben  in  dem  Saal  von  2  ein 
Heerd  vorhanden  war,  von  welchem  die  Erkrankung  ausging. 
Freilich  ist  ja  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  von  dem 
einen  Kranken  aus  die  anderen  inficirt  wurden ,  obwohl  dagegen 
spricht ,  dass  derselbe  schon  aus  dem  Saal  entfernt  war ,  als  das 
Erysipel  bei  ihm  zum  Ausbruch  kam.  Ein  solcher  Heerd  liesse 
sich  aber  recht  wohliin  einem  Bette  denken ,  in  welchem  vorher 
einmal  ein  Erysipelkranker  gelegen  hätte  und  habe  ich  jetzt ,  um 
zu  versuchen ,  über  derartige  Ueb ertragungen  Aufsehluss  zu  er- 
halten, angeordnet ,  dass  alle  Matrazen ,  in  welchen  Kranke  mit 
Erysipelas ,  Pyämie  oder  Septhämie  gelegen  haben ,  abgesehen 
davon,  dass  sie  gelüftet  und  längere  Zeit  womöglich  für  Wund- 
kranke nicht  benutzt  werden,  mit  einem  E.,  P.  oder  S.  gezeichnet 
werden.  Aber  es  bleibt  uns  nun  von  der  zweiten  Epidemie  noch  ein 
Kranker  übrig  und  es  bleibt  uns  die  Wahl ,  für  diesen  ein  spon- 
tanes Erysipel  in  einer  Wunde  mit  verllaltenem  Secret  oder  eine 
Infection  anzunehmen.  Diese  Infection  könnte  immerhin  recht 
gut  durch  Kranke  oder  durch  das  Wärterpersonal ,  welches  beide 
Kranke  besorgte  oder  es  könnte  auch  auf  directem  Wege  bewirkt 
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worden  sein,  indem  der  leUterkrankte  Patient  bereits  ansserBett  war 
und  wohl  auch  Besacbe  in  den  andern  Siüen  machte.  Es  ist 
mir  wenigstens  durch  eine  Reihe  früherer  Erfahrungen  wahr- 
scheinlich ,  dass  man  die  Verbreitung  durch  die  Luft  annehmen 
iDQss ,  wenn  mir  auch  der  W^  des  directen  Yerimpfens ,  also  der 
Verschleppung  Ton  Wunde  zu  Wunde  der  gewöhnlichere  scheint» 
Wenn  in  unserer  ersten  Epidemie  dafür  keine  Beweise  vorkamen, 
so  kann  dies  in  der  ausserordentlichen  Sorgfalt  liegen,  mit  welcher 
die  Inficirten  isolirt  wurden.  Einige  Thatsachen  können  bei. 
der  von  uns  beobachteten  Endemie  wohl  kaum  anders  ge- 
deutet werden,  als  auf  dem  Wege  der  Selbstin fection.  So  er- 
lebten wir,  dass  eine  Kranke,  nachdem  sie  schon  tagelang  von 
Erysipel  vollkommen  frei  gewesen  war  5  von  neuem  mit  einem 
von  der  Wunde  ausgehenden  Erysipel  erkrankte,  und  in  ähnlicher 
Weise  sahen- wir ,  dass  ein  kleiner  Knabe ,  welcher  Erysipel  an 
einem  resecirten  Kniegelenk  gehabt  hatte,  plötzlich  an  einem 
Gesichtserysipel  erkrankte,  welches  von  einer  Schrunde  im  Nasen- 
loch ausging,  an  der  der  Kleine  oft  mit  dem  Finger  arbeitete. 
Was  liegt  näher  als  die  Annahme,  dass  der  Kleine  sich  Wund- 
secret  von  seinem  erysipelätösen  Knie  an  die  Schrunde  der  Nase 
brachte  und  dadurch  sich  selbst  im  Gesicht  inficirte  ?  Es  sind 
aber  für  die  Möglichkeit  dieser  Art  der  Infection  bereits  eine 
Anzahl  von  Beweisen  erbracht  worden  und  verweise  ich  hier  auf 
zwei  im  ^a  Treatise  on  the  nature ,  cause  and  treatment  of  Ery- 
sipelas  by  Tb.  Nunneley"  p.  149  und  150  mitgetheilte  Fälle, 
in  welchen  beide  Personen  bei  der  Wartung  von  Erysipelkranken 
sich  von  kleinen  Wunden  an  den  Fingern  aus  ebenfalls  inficirtcn. 
Dass  also  überhaupt  das  Gift  in  der  Wunde  der  Erysipelkranken 
nicht  zu  Grunde  gebt ,  dass  es  auf  dem  der  Impfung  analogen 
Weg  auf  andere  verschleppt  werden  kann ,  das  scheint  mir  un- 
zweifelhaft. (S.  auch  die  Beispiele  bei  Volkmann :  Erysipel.  Pitha 
und  Billroth,  Chirurg.  Bd.  1,  Abth.  2.  1.  Heft,  1.  Lieferung,  S. 
150.)  Eine  andere  schon  berührte  Frage  wäre  die,  ob  es  auf  dem 
Wege  der  Luftverbreitung  übertragen  werden  könne.  Wenn  wir 
überhaupt  annehmen,  dass  das  Gift  sich  in  der  Wunde  hält,  wenn 
wir  früher  annahmen,  dass  dasselbe  von  einem  localen  Heerd  aus 
sich  wahrscheinlich  staubförmig  durch  die  Luft  auf  den  Kranken 
verbreiten  könne,  so  sehen  wir  keinen  Grund  ein  auszuschli essen, 
dass  dasselbe  nicht  auch  von  dem  Kranken  selbst  aus  durch 
die  Luft  auf  andere  übertragen  werden  könne.  Nur  glaub«  n 
wir  nach  unseren  Erfahrungen  nicht,  dass  dies  die  häufigere,  dio 
gewöhnliche  Art  der  Verbreitung  sein  werde. 

Eine  Fräse,  ohne  deren  Erledigung  man  kaum  sichere  Auf- 
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schlösse  über  das  Wesen  und  die  Aetiologie  des  Erysipels  er- 
langen kann,  ist  die  nach  der  ünität  und  Specifität  des  erysipela- 
tösen  Giftes.  Da  können  wir  zuniichst  das  sogenannte  medicinische 
Erysipel  vernachlässigen.  Aber  es  giebt  eine  Reihe  von  schweren 
Formen,  die  sogenannte  typhöse  Rose,  welche  nach  Hirsch 
vorzugsweise  da  sich  entwickelt,  wo  viele  Menschen  in  engen 
Räumen  zusammengedrängt  sind  und  wo  sich  in  Folge  dessen 
viele  faulige  Stoffe  ansammeln  und  die  nach  der  einen  Seite  so 
allmälige  Üebergänge  zu  dem  gewöhnlichen  Wunderysipel,  sowie 
nach  der  andern  Seite  zu  den  Formen  von  diffaser  Phlegmone 
haben,  dass  man  kaum  anders  annehmen  kann ,  als  dass  ein  und 
dieselbe  Schädlichkeit  von  ungleicher  Intensität  die  Krankheiten 
hervorrufe.  Weniger  klar  erscheint  uns  dagegen  der  Zusammen- 
hang mit  den  in  England  und  Nordamerika  beobachteten  Formen 
von  brandiger  Rose  (s.  oben),  denn  bei  diesen  ist  von  vornherein 
eine  allgemeine  Tendenz  zu  diphtheritischer  Erkrankung  ausge- 
sprochen, indem  häufig  diphtheritische  Anginen  und  Diphtheritis 
der  Luftwege  in  Verbindung  mit  Pleuritis ,  Peritonitis  etc.  auf- 
treten. Die  Krankheit  scheint  uns  der  Diphtherie  näher  zu  stehen 
als  dem  Wunderysipel. 

Ist  nun  dieses  Gift ,  welches  die  Rose  hervorruft ,  ein  speci- 
fisches  Gift  oder  können  verschiedene  Infectionsstoffe ,  welche 
die  Haut  an  einer  unverletzten  Stelle  treffen,  ein  der  von  uns  be- 
schriebenen Form  gleiches  Krankheitsbild  hervorrufen.  Man 
könnte  sich  also  denken ,  dass  z.  B.  das  putride  Gift  sich  in  der 
Haut  localisirte ,  dass  der  Typhus  seine  Localisation  in  der  Haut 
als  Erysipel  machte  oder  auch,  dass  die  Pyämie  sich  in  der  Haut 
als  flächenhafte  Entzündung  localisiren  könnte ,  eine  Annahme, 
welche  R  o  s  e  r  als  möglich  hingestellt  hat. 

Was  zunächst  die  Septicämie  anbelangt,  so  habe  ich  bereits 
oben  bei  der  Besprechung  der  bei  uns  vorgekommenen  nicht 
endemischen  Formen  von  Erysipel  meinen  Standpunkt  zu  dieser 
Frage  dargelegt.  Wir  beobachteten  ein  Erysipel  bei  einem 
Kranken,  welcher  an  Septicopyämie  zu  Grunde  ging,  wir  beobach- 
teten femer ,  dass  die  Kaninchen ,  welchen  wir  von  der  gewon- 
nenen Flüssigkeit  einspritzten ,  einige  Symptome  von  Septicämie 
zeigten.  Wir  können  daraus  gewiss  keine  Analogie  von  Erysipel 
mit  Septicämie  schliessen  und  können  Überhaupt,  wenn  wir  nicht 
jede  symptomatische  Hautröthung  bei  septisch  infiltrirten  Wunden 
ein  Erysipel  nennen  wollen,  keine  finden,  als  die,  dass  dieselben 
Wundflüssigkeiten ,  welche  regelmässig  Veränderungen  eingehen, 
bei  welchen  sich  Sepsin  oder  putrides  Gift  erzeugt ,  auch  unter 
besonderen  noch  nicht  aufgeklärten  Umständen  den  Boden  zur 
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'ErzeQgUDg  von  dem  das  Erysipel  erzeugenden  Gift  hergeben 
können.  Das  putride  Gift  an  sich  halten  wir  für  nicht  geei|p)t 
xnT  ErzeQguijg  des  Erysipels. 

Wir  haben  in  Betreff  des  Zusammenhangs  von  Erysipel  mit 
Pyämie  auch  in  unserer  Epidemie  eine  Reihe  von  Beobaditungen. 
So  hatten  wir  zunächst  der  Zeit  nach  eine  Reihe  von  pyämischen 
Todesfallen,  deren  Infection  in  die  Periode  der  ersten  kleinen 
Endemie  fiel,  wenn  sich  auch  die  Todesfalle  ziemlich  gleich- 
massig  auf  die  einzelnen  Monate  vertheilten.  Fünf  von  den  zu 
<TruDde  gegangenen  Infectionskranken  erkraitkten  während  der 
Zeit  der  Endemien.  Wir  hatten  aber  Fälle  von  Pyämie  auch 
noch  in  späterer  Zeit ,  wenn  auch  die  meisten  in  der  Zeit  vor- 
kamen, in  welcher  auch  die  meisten  Erkrankungsfalle  an  Erysipel 
vorkamen.  Wahrscheinlich  würde  der  Zusammenhang  gemacht 
worden  sein,  wenn  etwa  rasch  in  derselben  Zeit,  in  welcher 
operirte  Kranke  an  Erysipel  nach  der  Operation  erkrankten, 
Operirte  auch  an  Pyämie  erkrankt  wären.  Dafür  könnten  wir 
nur  das  Beispiel  des  Mannes  anführen,  welcher  am  28.  April  an 
einem  Tumor  der  Achselhöhle  operirt,  sehr  rasch  mit  heftigem 
Fieber  erkrankte  und  bei  welchem  ein  Erysipel  nur  unvollkommen 
zur  Entwickelung  kam.  Allein  das  Fieber  desselben  entsprach 
nicht  einem  pyämischen  und  da  die  Section  nicht  gemacht  werden 
konnte,  so  kann  das  Fieber  mit  demselben  Recht  als  ein  erysipe- 
latöses  oder  septisches  (?)  Infectionsfieber  betrachtet  werden.  Die 
übrigen  Infectionen  entwickelten  sich  nicht  rasch  nach  der  Ope- 
ration, sondern  sie  kamen  erst  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
bei  den  schwer  verletzten  Kranken  zur  Entwickelung. 

Ein  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Erysipel  und  Pyämie 
beobachteten  wir  bei  einem  Kranken ,  welcher  an  Septicopyämie 
zu  Grunde  ging.  Daneben  fanden  sich  allerdings  während  der 
ersten  Epidemie  bei  einzelnen  Kranken  Symptome,  welche  den 
klinischen  Erscheinungen  der  Pyämie  sich  ähnlich  verhielten ,  so 
ähnlich,  dass  wir  besonders  in  einem  Fall  sehr  zweifelhaft  waren, 
ob  nicht  ein  Uebergang  in  Pyämie  stattgefunden  hätte.  In  drei 
Fällen  beobachteten  wir  öfter  wiederkehrende  Schüttelfröste  und 
gerade  in  dem  oben  angedeuteten  kehrten  diese  Schüttelfröste  in 
grösserer  Zahl  wieder  und  gleichzeitig  entwickelte  sich  ei^  Ab- 
scess  am  Rücken,  welcher  mit  dem  von  der  Mamma  ausgehenden 
Erysipel  nicht  in  direetem  Zusammenhang  schien.  Zuweilen 
schienen  die  Schüttelfröste  bedingt  durch  ein  gleichsam  schub- 
weises Auftreten  des  Erysipels,  aber  noch  in  einem  zweiten  Fall 
Stauden  dieselben  offenbar  im  Zusammenhang  mit  der  Entwicklung 
eines  metastatischen  Abscesses  der  Hinterbacke.    Fügen  wir  noch 
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hinzu,  dass  im  Lauf  derselben  Zeit  noch  mehrere  fieberhafte  Er» 
k^P^ungen  bei  Operirten  vorkamen,  welche  als  minimale  Pyämie 
gedeutet  werden  können,  so  wäre  damit  das  Material  dessen,  wa» 
wir  als  Beitrag  zu  dieser  Frage  vom  klinischen  Gesicntspunkt  aus 
liefern  könnten,  erschöpft.  Unter  diesen  letztem  Fällen  waren 
zwei  besonders  ausgezeichnet.  Der  erste  betraf  ein  Mädchen,, 
der  ein  grosser  degenerirter  Nävus  der  Böckenhaut  weggenommen 
worden  war.  Als  die  Wunde  bereits  granulirte ,  trat  mit  einem 
heftigen  Fieber  Apoplexie  der  Granulationen  und  oberflächlicher 
Zerfall  derselben  ein,  gleichzeitig  stellte  sich  ein  fast  intermitti- 
rendes  Fieber  ein .  Die  Kranke  erholte  sich ,  bekam  aber  später 
nochmals  einen  ähnlichen  Rückfall.  In  gleicherweise  erkrankte 
ein  wegen  Echinococcus  nach  der  S  i  m  o  n'schen  Methode  Ope- 
rirter  in  einer  Zeit ,  als  wohl  schon  kein  Sack  mehr  vorhanden 
war  und  der  lange  Fistelgang  nur  noch  massige  Eitermengen 
secernirte.  Die  Granulationen  zeigten  an  der  Fistelöffnung  und  in 
dieselbe  hinein  Symptome  von  oberflächlicher  Nekrosirung  und 
ein  fast  intermittirendes  Fieber  mit  Frösten  stellte  sich  ein«  Nach 
sechs  Tagen  waren  die  Fiebersymptome  des  Patienten  verschwun- 
den und  die  Granulationen  nahmen  wieder  ihr  normales  Aussehen 
an.  In  der  Eiterung  war  in  der  Zeit  keine  wesentliche  Aenderung 
vorhanden  gewesen. 

Die  Schlüsse,  welche  sich  aus  diesen  angeführten  Thatsachen 
zwanglos  ziehen  lassen,  beziehen  sich  zunächst  auf  die  Coincidenz 
von  Pyämie  und  Erysipel,  indem  allerdings  in  der  Zeit,  in  welcher 
das  Erysipel  herrschte ,  eine  relativ  grössere  Anzahl  von  Pyä* 
mischen  vorkamen,  sowie  mehrere  Fälle ,  welche  ebenfalls ,  ohne 
sämmtliche  Symptome  von  Pyämie  zu  bieten,  als  leichtere  fieber- 
hafte Erkrankungen  verlaufend ,  wohl  als  febricula  pyaemica  ge- 
deutet  werden  konnten.  Die  weiteren  Schlüsse  beziehen  sich 
auf  die  Aehnlichkeit  einiger  Symptome  mit  denen ,  welche  der 
Pyämie  zugeschrieben  werden,  wir  meinen  das  Auftreten  von 
wiederkehrenden  Frösten  und  das  Auftreten  voti  Abscessen.  Hier 
könnte  man  den  Ab^cess  bei  der  an  Carcinoma  mammae  operirten 
Frau ,  am  Rücken  immerhin  noch  auf  einen  directen  Zusammen- 
hang mit  dem  Erysipel  deuten,  während  der  Muskelabscess  an  der 
Hinterbacke  des  amputirten  Kranken  wohl  mit  Wahrscheinlich- 
keit als  metastatischer  aufzufassen  wäre;  aber  immerhin  kann 
dadurch  wohl  noch  kein  Beweis  für  die  Identität  der  Processe  in 
diesen  Fällen  gefunden  werden.  Und  ebensowenig  können  wir 
das  Material ,  welches  wir  durch  Versuche  mit  der  hypothetisch 
inficirenden  Flüssigkeit  gewonnen  haben,  zum  Beweis  der  Gleich- 
artigkeit verwerthen.     Das  erste  Thier,  welches  damit  behandelt 
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warde,  zeigte,  dass  das  verwendete  Material  phlogogene  und  pyro- 
gene  Wirkungen  sseigte.  Die  folgenden  Thiere,  welche  mit  dem- 
selben Material,,  das  eine  einen  Tag  -später ,  das  andere,  nachdem 
ebenfalls  erst  nach  einigen  Tagen  die  durch  Alaun  dargestellte 
Flüssigkeit  bereitet  worden  war ,  behandelt  wurden ,  gingen  zu 
Grund.  Es  ist  also  wahrscheinlich ,  dass  die  Todesfalle  der  bei- 
den letzten  Thiere  auf  Rechnung  der  in  unserem  Haus  sehr  rasch 
fortschreitenden  Fäulniss  der  Flüssigkeit  zu  setzen  sind,  um  so 
mehr  als  einige  Symptome  während  des  Lebens  und  einiges  aus 
dem  Sectionsbefund  für  Einwirkung  von  Sepsis  sprachen. 
Wenigstens  würde  es  doch  sehr  gewagt  erscheinen,  aus  dem 
Sectionsbefund  des  letzten  Thieres ,  bei  welchem  eine  Peritonitis 
mit  faserstofilgem  Exsudat  gefunden  wurde,  auf  eine  der  Flüssig- 
keit anhaftende  pyämisch  inficirende  Eigenschaft  schliessen  zu 
wollen.  Zudem  gehörte  dazu  eine  grössere  Reihe  von  Versuchen, 
welche  an  einem  Tag  gemacht  werden  müssten  und  es  dürften 
nicht,  wie  aus  den  von  uns  mit  der  Flüssigkeit,  welche  aus  einem 
blutigen  Tuch  extrahirt  war,  angestellten  Versuchen  erhellt, 
Thiere ,  welche  mit  dieser  Flüssigkeit  injicirt  waren ,  ähnliche 
Fiebererscheinungen  zeigen ,  wie  die  mit  der  zuerst  dargestellten 
Flüssigkeit  behandelten.  Freilich  könnte  man  aus  dem  Sectionsbe- 
fund herausbringen,  dass  nur  das  letzte  Thier  an  Septicämie  zu  Grund 
gegangen  sei,  während  die  ersten,  besonders  das  letzte  der  beiden 
an  pyämischer  Phlegmone  mit  Metastase  auf  das  Peritoneum  zu 
Grund  gegangen  sei,  jedoch  ist  die  Zahl  der  Versuche,  wie  schon 
bemerkt,  zu  gering,  um  daraus  etwas  zu  schliessen. 

Wir  sind  somit  aus  eignen  Beobachtungen  nicht  im  Stande 
schliessen  zu  können ,  dass  es  eine  durch  Pyämie  bedingte  Rose 
giebt,  dass  für  eine  Reihe  von  Fällen  das  Erysipel  die  Localisa- 
tion  der  Pyämie  auf  der  Haut  bedeute.  Soll  ich  mir  erlauben, 
aus  dem ,  was  ich  sonst  im  Lauf  der  Jahre  von  Erysipel  und 
Pyämie  gesehen  habe,  sowie  nach  allgemeinen  pathologischen 
Grundsätzen  meine  Meinung  über  das  Verhältniss  von  Pyämie 
zu  Erysipel  auszusprechen,  so  scheint  es  mir  zunächst,  dass,  will 
man  nicht  den  Begriff  von  Erysipel  iir  ganz  unbestimmbare 
Grenzen  bringen,  die  specifische  Dermatitis  und  das  mitderselben 
auftretende  Fieber  als  der  Rahmen  betrachtet  werden  müsse, 
in  welchen  sich  die  verschiedenen  Formen  gut  bringen  lassen. 
Da  können  nun  die  Grenzen  in  Beziehung  auf  beide  Symptome 
ziemlich  weite  Schwankungen  machen ,  es  kann  eine  leichte  Der- 
matitis mit  den  gewöhnlichen  Symptomen  auftreten  oder  die  Haut 
kann  im  Lauf  der  schwereren  Krankheit  gangränös  werden 
(erys.  gangraenosum),  und  in  Beziehung  auf  die  Fiebersymptome 
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können  wir  entweder  ein  leichtes  oder  ein  sehr  schweres  Fieber 
mit  typhneartigen  Symptomen  haben  (typhöses  Erysipel).  Ans 
diesen  schwereren  Formen  können  sich  dann  sehr  wohl  septische 
und  pyämische  Zustände  herausbilden ,  in  ähnlicher  Art  wie  dies 
bei  der  Diphtherie ,  bei  dem  Typhus  der  Fall  sein  kann.  Aber 
ich  glaube  9  dass  das  Gift  des  Erysipels  an  sich  ein  specifisches 
ist,  welches  nur  durch  seine  yerschiedene  Intensität  im  Stande 
ist,  die  verschiedenen  oben  berührten  Formen  zu  erzeugen. 
Aber,  und  dann  scheint  mir  die  weitere  Verwandtschaft  mit  der 
Pyämie  zu  liegen,  die  Vorbedingungen,  welche  dem  Entstehen  des 
erysipelatösen  Giftes  nothwendig  sind,  sind  auch  im  wesentlichen 
entscheidend  für  die  Entstehung  von  Pyämie.  Es  schien  mir 
wahrscheinlich,  dass  dann,  wenn  eiweisshaltige  Stoffe  derFäulniss 
anheimfallen ,  eben  in  diesen  Stoffen  der  Boden  zur  Entwicklung 
von  Erysipel  gegeben  sei,  und  ich  glaube,  dass  die  Entwickelung 
desselben  durch  Zusammenhäufen  von  vielen  Menschen  in  engen 
Räumen  noch  beträchtlich  gesteigert  wird.  Aehnliche  Be- 
dingungen pflegen  aber  auch  zur  Erzeugung  von  Pyämie  Anlass 
zu  geben  und  so  scheint  sich  denn  zwanglos  die  Thatsacbe  der 
(^oincidenz  von  Erysipel  und  Pyämie  in  endemischer  Ausbreitung 
sowie  das  Factum  erklären  zu  lassen ,  dass  ein  Kranker  gleich- 
zeitig von  Pyämie  und  Erysipel  oder  zuerst  von  Pyämie  und  dann 
von  Erysipel  oder  umgekehrt  befallen  wird.  Dass  dann,  wie 
Volkmann  (Pitha  und  Billroth,  Chirurgie,  1.  Bd.  2.  Abthlg., 
1.  Heft,  1.  Lieferung)  hervorhebt,  das  Erysipel  der  Entstehung 
der  Pyämie  mindestens  mächtigen  Vorschub  leistet,  das  ist  bei 
der  aetioiogischen  Aehnlichkeit  beider  Processe  sowie  bei  Be- 
rücksichtigung des  Schwächezustandes,  welchem  Erysipelatöse  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit  verfallen,  wohl  nicht  zu  bezweifeln. 
Ich  gebe  die  in  den  vorstehenden  Blättern  mitgetheilten  That- 
sachen  und  die  darauf  gestützten  aetioiogischen  Bemerkungen 
über  Erysipel  mit  dem  Vorbehalt,  welchen  man  bei  jedon  an  sieh 
auffallenden  Befund  besonders  im  Gebiete  klinischer  Beobach- 
tungen zu  machen  nöthig  hat.  Das  wenigstens  glaube  ich  er«, 
wiesen  zu  haben ,  dass  verschiedene  Bedingungen ,  unter  deren 
Einfluss  wir  das  Erysipel  zuweilen  auftreten  sehen ,  auch  bei  der 
von  mir  aufgeführten  wahrscheinlichen  Entstehungsursache  ^  ob- 
walteten. Die  Reihe  der  in  Hospitälern  auftretenden  Endemien 
von  Erysipel  ist  ja  keine  kleine,  und  so  darf  ich  erwarten,  dass 
binnen  kurzem  eine  Anzahl  ähnlicher  Beobachtungen  die  Richtig, 
keit  der  von  mir  gemachten  bestätigt  oder  dass  sich  dieselbe  als 
eine  isolirt  stehende  und  somit  doch  möglicher  Weise  in  ihrem 
Causalzusamroenhang  nicht  richtig  aufgefasste  herausstellt. 


IV.  Beitrüge  znr  pathologischen  Anatemie  der 

Pleura. 

Von  E.  Wagner. 

(Hierza  Tafel  I.) 

Die  neueren  histologischen  Ergebnisse  der  Structur  der 
serösen  Häute ,  besonders  der  Pleura ,  veranlassten  mich ,  einige 
Krankheiten  der  letzteren »  namentlich  die  Entzündung  in  ihren 
verschiedenen  Arten  und  die  Neubildungen,  mikroskopisch  zu 
untersuchen.  Da  aber  die  Pleura  an  verschiedenen  Stellen  einen 
verschiedenen  Bau  zeigt,  habe  ich  zunächst  nur  den  intercostalen 
und  costalen  Theil  derselben  in  Betracht  gezogen ,  die  Pleura 
mediastinalis ,  diaphragmatica  und  pulmonalis  entweder  gar  nicht 
berücksichtigt  oder  ihr  Verhalten  nur  nebenbei  untersucht.  Mit 
wenigen  Ausnahmen  habe  ich  nur  die  menschliche  Pleura  be- 
arbeitet. 

Ueber  die  normalePleura  liegen  specielle  Arbeiten  vor 
von  Dybkowsky (-L u d w i g.  Arb.  aus  dem  physiol.  Inst,  zu 
Leipzig,  1867,  p.  40)  und  von  Afonassiew  (-Chrzonsz- 
czewsky.  Virchow's  Arch.  XLIV,  p.  37):  Ersterer  hat  vor- 
zugsweise am  Hund,  letzterer  an  Hund  und  Kaninchen  gearbeitet. 
Ich  kann  mich  in  fast  allen  Punkten  Ersterem  anschliessen,  wäh- 
rend ich  in  viel&ohen  Beziehungen  von  Letzterem  abweiche.  Ich 
gebe  zuerst  einen  kurzen  Abriss  über  die  normale  Pleura 
des  Menschen. 

Das  Epithel  der  Gostal-  und  Intercostalpleura  ist  ein- 
schichtig, platt,  4-,  5-,  6-  und  7eckig,  hat  durchschnittlich  0,016 
Mm.  im  Durchmesser  und  deutlichen  Kern.  Ob  beim  Menschen, 
wie  beim  Hund ,  zwei  verschiedene  Epithelarten  vorhanden  sind, 
kann  ich  nicht  entscheiden.  Einigemal  fand  ich  im  Intercostal- 
raum  nahe  der  Bippe  eine  eigenthümliohe  elliptische  Anordnung 
der  Epithelien. 

Die  zwischen  den  Epithelien  zuerst  von  Recklinghausen 
nachgewiesenen ,  auch  von  Djbkowsky  für  die  Pleura  histo- 
logisch und  physiologisch  begründeten,  von  Afonassiew  hin- 
gegen stark  bezweifelten  kleinen  Oeffnungen ,  welche  aus  dem 
Sack  der  serösen  Haut  in  die  Lymphcapillaren  führen ,  habe  ich 
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beim  Menschen  nicht  sicher  gesehen.  Wenigstens  nicht  an  ab- 
gestreiften unvorbereiteten  oder  vorher  mit  Silber  behandelten 
Plenren.  Dagegen  fand  ich  an  der  entzündeten  Pleura  mehr- 
fach Bilder,  welche  die  Existemz  dieser  Oeffnungen  höchst 
wahrscheinlich  machen.  Ich  habe  dabei  nur-  die  eigentlichen 
Stomata,  deren  Wichtigkeit  für  die  Resorption  am  Zwerchfell 
zuerst  Becklinghausen  nachwies,  nicht  die  kleineren,  zuerst 
von  Oedmansson  beschriebenen ,  in  ihrer  Bedeutung  noch 
nicht  bekannten  Oeffnungen  im  Sinn. 

Die  Pleura  enthält  sowohl  am  intercostalen 
alsamcostalenTheil  Lymphge f ä« se,  und  zwaran 
beiden  OrteninungefährgleicherZahl,  Weite  und 
Anordnung. 

Die  Zahl  der  Ljrmphgefässe  ist  so  bedeutend,  dass  die 
Pleura  bei  einer  mittleren  Anfiillung  jener  an  vielen  Stellen 
fast  vollkommen  davon  überdeckt  wird.  Ihre  Weite  ist  jedenfalls 
viel  beträchtlicher  als  die  der  Blutgefässe,  lässt  sich  aber  übrigens 
bekanntlich  nicht  genauer  feststellen.  Was  ihre  Anordnung  be- 
trifft, so  verfolgen  sie  im  Grossen  und  Ganzen  zwei  Richtungen^ 
deren  eine  nahezu  parallel  der  Längsaxe  der  Rippen  liegt,  während 
die  andere  mehr  oder  weniger  senkrecht  darauf  steht :  das  dadurch 
gebildete  Netz  zeigt  aber  im  Einzelnen  vielfache  Unregelmässig- 
keiten. 

Die  Ljmphgefösse  liegen  in  einer  doppelten,  hier  und  da 
auch  dreifachen  Schicht«  Die  oberflächliche  Schicht  füllt  die 
Lücken  zwischen  der  unter  dem  Pleuraepithel  liegenden  soge- 
nannten Grundhaut  aus.  Ihre  Lumina  sind  von  der  Pleurahöhle 
wahrscheinlich  nur  durch  das  Epithel  getrennt.  Unterhalb  dieser 
Schicht,  durch  verhältnissmässig  reichliches  faseriges  Bindegewebe 
davon  getrennt,  liegt  das  tiefe  Lymphgeiassnetz.  Beide  hängen 
vielfach  unter  einander  zusammen.  Da  wo  drei  Lymphgefäss-^ 
schichten  über  einander  liegen,  ist  öfter  die  oberflächliche,  seltener 
die  tiefere  Schicht  doppelt. 

Von  allen  diesen  Verhältnissen  überzeugt  man  sich  am 
sichersten  au  injicirten  Präparaten.  Für  den  intercostalen  Theil 
der  Pleura  hat  Dybkowsky  genügende  Beweise  von  der  Exi- 
stenz etc.  der  Pleuralymphgefösse  beigebracht.  Dem  eigentlichen 
costalen  Theile  der  Pleura  aber  spricht  er  Lymphgefässe ,  mit 
Ausnahme  einzelner  grober  Verbindungsäste,  ab,  und  zwar  so- 
wohl nach  den  Resultaten  directer  Untersuchung ,  als  wegen  des 
Fehlschlagens  von  Injectionen  mittelst  der  Einstichmethode. 
Diesen  Angaben  muss  ich  widersprechen ,  da  ich  nach  vielfacher 
vergeblicher  Mühe  sowohl  beim  Menschen  als  beim  Kaninchen 
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und  Meerschweinchen  dieselbe  doppelte  Lage  von  Lymphgefassen 
wie  an  der  intercostalen  auch  an  der  costalen  Pleura  fand«  Am 
leichtesten  gelingt  mir  der  Nachweis  durch  die  bekannte  Einstioh- 
methode  beim  Menschen.  Vielleicht  darf  die  Einspritzung  nicht 
za  bald  nach  dem  Tode  versucht  werden :  denn  gerade  solche 
Fälle,  wo  mir  frische  menschliche  Pleura  zu  Gebote  stand ,  miss- 
langen  öfter.  Es  gelingt  die  Injection  am  besten,  wenn  man  von 
aussen  durch  die  Intercostalmuskeln  einsticht  und  die  Spitze  der 
Canfile  bis  an  die  Stelle  vorschiebt,  wo  diese  Muskeln  an  der 
Innenfläche  der  Rippe  endigen ;  ist  man  hier  oberflächlich  genug 
vorgedrungen ,  so  füllt  sich  ge wohnlich  eine  gleich  grosse  Partie 
Ton  Costal-  und  Intercostalpleura.  Die  Anordnung  der  costalen 
Lymphgefösse  weicht  nicht  weseptlich  von  der  der  intercostalen 
ab.  Statt  jeder  Beschreibung  verweise  ich  auf  meine  Abbildung 
(Taf.  I,  Fig.  1 :  ungef.  15facheLugenvergr5s8erung)und  auf  einen 
Vergleich  derselben  mit  denen  von  Ety  b  k  o  w  s  k  y  (1.  c.  Fig.  1 
und  2).  Es  bedeutet  A  den  eigentlichen  intercostalen,  G  den 
eigentlichen  costalen,  B  den  sogenannten  intermediären,  d.  h.  den- 
jenigen Theil  der  Pleura ,  wo  sich  Intercostalmuskeln  nicht  blos 
am  Bande,  sondern  noch  ein  Stück  auf  der  Innenfläche  der 
knöchernen  Rippe  ansetzen.  Eine  Verwechslung  mit  Blutge- 
fässen ist  in  meinen  Fällen  nicht  möglich ,  theils  weil  diese  da- 
neben oft  noch  künstlich  injicirt  waren,  theils  wegen  der  charak- 
terietischen  Form  und  Anordnung  der  Lymphgefasse.  Aus  der 
Abbildung  werden  femer  ohne  Weiteres  die  oberflächliche  und 
die  tiefere  Lage  der  Lymphgefasse,  stellenweise  sogar  die  Verbin- 
dungsäste zwischen  beiden  Lagen  ersichtlich.  Noch  deutlicher 
erscheinen  diese  Verbältnisse  an  Fig.  2.  —  Von  dem  doppelten 
Lymphgefassnetz  überzeugt  man  sich  weiterhin  durch  senkrechte 
Pleuraschnitte.  Meine  Präparate ,  der  eigentlichen  Costalpleura 
entnommen ,  stimmen  ganz  überein  mit  den  intercostalen  D  y  b  - 
kowsky's  (Fig.  8 — 5):  nur  reichten  die  injicirten  quer«  oder 
längsdurchschnittenen  Lymphgefasse  meist  nicht  so  hoch  an  die 
Pleuraoberfläche  heran,  was  aber  vielleicht  nur  Folge  der  grös- 
seren Dicke  der  menschlichen  Pleura  überhaupt  oder  wenigstens 
des  costalen  Theite  derselben  ist.  (Vergl.  meine  Figuren  8 ,  5 
nnd  9.) 

Trotzdem  dass  das  oberflächliche  und  tiefe  Lymphgefassnetz 
in  vielfachster  Weise  mit  einander  communiciren ,  glückte  es  mir 
in  zwei  Fällen,  das  tiefe  Netz  allein  sowohl  auf  Costal-  als  Inter- 
costalpleura zu  injiciren,  nachdem  vorher  die  oberflächliche 
Plenraschicht ,  zweifellos  mit  dem  oberflächlichen  Lymphgefass- 
netz, abgezogen  war. 
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Biflw^len  gtöckt  es  aber  ancb»  m  g^t  gebärtejten  Qostal- 
119^  Int9r^8:talp}^uceii  ol^ae  vorgßn^ge  küßß^che  Inject]  pn  der 
Lympbgefä^se  Bfidj9c  zu  erbalt^n,  wdobe  deiaan  injioirter  fast 
gUifih^Qi  vielleiclit  dip  offene  Q^x^iptinl^tiQa  zwiacfa^n  Ple^ra- 
b^le  U9d  oberflÄchlicIiim  ZiyinpbgerässAetz  selbst  (]irec^  sehen 
laepiQn.  Auf  Stchnitt^o  iiäp]i<;h ,  welobe  racbt winklig  aßt  Costal- 
and InteroostalpleDra  gelegt  sipjd,  steigt  die  freie  Pleiiraob^rflÄche 
zi^k^iqh^  fiaob  wellige  Erbebnipgen,  äbnUoh  breiten  Falten»  Die 
Tiefe  der  Falten  setst  sieb  unmittelbar  in's  Innere  der  Pleura  fort 
und  bangt  hi^r  mit  einem  der  Plenraoberfläche  parallelen  Steifen 
zusammen,  der  ein  deutUcbes  Epithel  trägt.  Letzteres  kann 
mun  stellenw^iAe  in  die  Vertiefungen  zwiacbei»  den  Fallen 
verfolgen  und  als  Bekleidung  letzterer  selbst  nachweisen.  An 
SfCboittoPy  welobe  parallel  den  Bippea  ^legt  sind,  fand  ich  nichts 
AeibnJiiQhiiß«  Es  verdanken  al^Q  w,pbl  obige  Bilder  zum  Theil 
eiuQF  F^ltjong  der  Pleiura^  welobe  entspreqbend  den  Lymphgefass- 
aniangeQ,  stattfindet,  ij^re  Eptstebupg^ 

Afonassiew  fand  die  LymphgefSsse  im  costalen  und  intercostalen 
'Theil  der  Pleura  gleich  besdmflfen*  Aber  seine  Besohreibang  und  einselne 
Abblldtmgen,  beaonders  die  Fig.  4  von  Taf>  JV,  n^^hen  es  z^elfelhiift»  ob 
.  er  überhaupt  Lymphgefasse  vor  sich  hatte.  Ich  habe  dem  seinigen  älmUche 
Bilder  gleichfalls  mehrmals,  durch  Inj  ection  mitteilst  Einstichs  erhalten:  aber 
die  genauere Untersnchnng  ergab  eine  Injection  der  Blutgefässe.  Afonas- 
siew sah  nie  em  LymphgefUss  an  die  Bpitbelien  bevantreten:  nach  ihm 
kehren  sie,  wenn  sie  cor  freien  Oberflache  genchtet  sind ,  i^mier  bogenför- 
mig um  und  dringe u  d^n  wieder  in  die  Ti/dfe.    Ich  habe  dies  nicht  be- 

.  stätigen  könneii. 

• 

In  der  Firage  9  ob  die  Lympbcapillaren  der  Pleura  seihstän- 
dige Wandungen  haben,  oder  nicht»  sebliesse  ieh  mieb  den 
Angaben  von  Brücke,  Ludwig  u.  A  ü>ii,  halte  dieselben 
also  ftir  wandungslos,  abarausgekleidet  mit  Epithel,  welches  dem 
umgebenden  Bindegewebe  nnmilstelbar  auftitzt  (Beckling- 
hausen  u.  A.).  Gerade  frische  und  ältere  Fällf  von  Pleuritis 
ergeben  leicht  Präparate,  welobe  dies  beweisen. 

Was  die  Bieziehtttig  der  Lymphgefasse  zu  dem 
umgebenden  Gewebe  anlangt,  so  6tebea,wie  ich  mit  Dyb- 
k o  w sky  gegen  Be ckl i n ghaus ea  finde,  4ie LympheaptUaten 
mit  den  Spalträuroen  des  Bindegewebes,  den  sogenannten  Ssft- 
CMiälcben ,  nirgends  in  Communicalion.  Dies  beweist,  sowohl 
die  mikroskopische  UnteieuchoBg,  na(^  vorheriger  Injeedoo  der 
Lympbgefösse,  besonders  dieBetvachtong  vonFlächenpräfMuraten, 
—  als  aaeb^die  Injection  von  FitlssigkeU  in  die  Bindegewebs- 
gfundlage  der  Pleura,  wobei  nie  Flüssigkeit  in  die  Lymphnetze 
gelangte  (Dybkowsky).    Diesem  entgegen  läset  A f o n.  gleich 

-  V 
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ChrzoDz.  (1.  c.)  die  Bindegewebskorperchen  mit  ihren  anasto- 
iDOsirenden  Aasläufem  ein  SyBtein  Ton  Saftcanälchen  bilden, 
welche  unmittelbar  in  die  Lympboapillaren  einmünden:  da* 
nach  wären  also  die  Binddgewebskdrperchen  dia  Lympbgefass- 
aoränge» 

Die  netzförmige  Grandhant,  d.  h.  da^zviachen  dem 
Pleomepithel  und  der  oberflächliob^ten  Schicht  von  Lymphge* 
fisfien  liegende,  vielfach  durchbrochene  Bindegewebsgeflecht, 
ober  und  zwischen  dem  das  Epithel  ausgespannt  ist ,  findet  sich 
ebensowohl  «ber  dem  interooslaleo.  als  v  aber  d#m  costalen  Tbeile 
der  Pleura.  Weiteres  darüber . siehe  hei  D y  b  k o  wsi k  y.  Es  ist 
dies  offenbar  dieselbe  Membnan ,  wekhe  T  o  d  d  und  B  o  w  m  a  n 
(the  pbys»  anat.  etc.  1845 ,  I^  p.  130)  als  ^a  continuous  trans* 
parent  basement  membrane  of  excessive  tenuity^  bezeichnen,  die 
aber  von  Eddliker,  Luschka  n.  A.  geleugnet  wird. 

Die  Blutgefässe  der  Pleara  werden  theils  durch  könst» 
liehe  Injectioa,  tbeik  durdi  Hyperämie  eto.  sdhön  sichtbar«  Letz- 
teres  aa  häofigeten  ia  geringen  Graden  frischer  £aserstoffiger 
Eoteündnog.  tie^t  man  aolehe  Pleuren  nach  vorgäng^er  Injec- 
tion  der  Lymphgefasse  in  Chromsäurelösung ,  so  erhält  man  die 
natürUche  Injection,  der  Blutgefässe  ofit  in  vollendeter  Weise. 
Gleich  schöne  Präparate  der  Blutgefässe,  aber  ohne  Füllung,  ge- 
winnt  man  dadurch ,  dass  man  Pleurastücke  in  einer  Mischung 
v<m  Alcohol  und  Saksänre  kocht.  Meine  Befunde  stimmen  im 
Wesentlichen  mit  denen  Dyb.kowsky's  überein.  Die  Blut- 
capillaren  begleiten  im  Ganzen'  die  Lymph/wege,  wobei  sie  jedoch 
Deben,  nie  in  der  Bichtung  derLymphge^se  verlaufen ;  sie  sind 
viel,  bis  znm  5*  und  lOfai^en  enger  als  die  Lympboapillaren. 
Nach  Recklinghausen  liegen  die  kleinen  und  capillaren 
Lymphröhren  im  Allgemeinen  —  im  Einzelnen  kommen  vielfache 
Ausnahmen  vor — mögliehst  w^it  entfernt  von  den  BlutCapillaren : 
io  membianöe  ausgebreiteten  Organen  finden  sich  die  Knoten- 
pankte  des  Lymphnetzes  üat  immer  in  den  Mittelpunkten  der 
Maseben  des  Blutcapillametzes ,  und  umgekehrt.  —  Dagegen 
bau  ieh  eine  andere  Angabe  Beck  l.'s  nicht  bestätigen :  danach 
liegen. in  den  serösen  Häuten  ganz  o&nstant  die  Lymphcapillaren 
tiefer  als  das  Bluteapillarnetz :  während  letzteres  ganz  dicht  bis 
Qfiter  daa  Epithel  emporsteigt,  dringen  die  Lymphcapillaren  nicht 
bis  io  das  oberste  bindegewebige  Stratum  ein.  Ich  dagegen  finde 
regelmässig  dad  oberfiächlicheLymphgefässnetz  näher  dem  Pleura- 
epithel  liegen ,  als  das  oberste  Blutgefassnetz.  An  Präparaten» 
wo  die  beiden  LymphgefUssnetze  künstlich,  die  Blutgefässe  natür- 
lieh  in^cirt  sind,  ist  diesei  Verhalten  leicht  zu  constatiren. 
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Die  Pleuritis. 

Die  {mthologische  Histologie  der  Pleuritis  ist  meist  nicht  in 
Auen  ihren  Stücken ,  sondern  nur  nach  einzelnen  Seiten  hin  ge- 
nauer bearbeitet  worden.  Vorzugsweise  zu  nennen  sind  Jos. 
Meyer  (Ghar.-Ann.  IV,  p.  41),  welcher  namentlich  die  Gefass- 
neubildung  in  den  pleuritischen  Pseudomembranen  nach  Experi* 
menten  an  Hunden,  Cohnheim  (Virchow's  Archiv  XXII, 
pag.  516),  welcher  insbesondere  die  eitrige  Pleuritis,  Buhl 
{Sitzungsber.  der  bayer.  Acad.  1863,  II,  p.  59),  welcher  das 
Faserstoffexsudat  im  Allgemeinen,  und  Rindfleisch  (Lehrbuch 
der  pathoL  Geweblehre,  2.  Liefg.  p.  206),  welcher  die  Pleuritis 
in  den  meisten  Einzelheiten  genauer  bearbeitet«  hat. 

Auch  meine  Untersuchungen  bieten  noch  zahlreiche  Lücken, 
da  sie  vorzugsweise  die  rein  faserstoifige  Pleuritis  betreffen, 
während  ich  die  Entwicklung  von  gefasshaltigem  Bindegewebe 
und  die  früheren  Stadien  der  chronischen  Pleuritis  aus  Mangel 
an  Material  von  menschlichen  Leichen  fast  ganz  vernachlässigen 
musste. 

Die  Pleuritis  mit  Faserstoffexsudat. 

Dieselbe  besteht  aus  einem  flüssigen  und  ans  einem  festen 
Antheil  des  Exsudats. 

Der  flüssige  Antheil  des  Exsudates  fehlt  nur  in  ganz 
frischen  Fällen.  Er  liegt  theils  frei  in  der  Pleurahöhle ,  theils 
findet  er  sich  in  den  makroskopischen  und  mikroskopischen  Lücken 
des  festen  Exsudatantheils.  Nähere  Untersuchungen  darüber 
habe  ich  nicht  angestellt. 

Der  feste  Antheil  des  Exsudates  verhält  sich  nach  dem 
Alter  und  nach  der  Mächtigkeit  desselben  verschieden.  Wir  be- 
trachten zuerst  solche  Fälle,  bei  denen  die  Pleura  mit  einer  eben 
sieht-  und  fühlbaren,  grau-  oder  gelbweissen,  glatten  oder  undeut- 
lich netzförmigen  Schicht  bedeckt  ist ,  welche  sich  meist  leicht 
abziehen  lässt  und  die  bekannten  Charaktere  des  echten  Faser- 
stoffexsudates bat.  Die  Untersuchung  wurde  theils  an  frischen, 
grösstentheils  an  erhärteten  Präparaten ,  an  Flach-  und  an  senk- 
rechten Schnitten,  theil weise  auch  nach  ein-  und  mehrstündigem 
Kochen  in  Alcohol  und  Salzsäure  vorgenommen.'  Die  Beschrei- 
bung betrifft,  wenn  nichts  Besonderes  erwähnt  ist,  dieCostal-  und 
Intercostalpleura. 

In  den  frischesten,    24  —  dß  Stunden  alten  Fällen 
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TOD  räiner  faserstoffiger  Pleuritis  findet  sich  bisweilen 
kehl  Tropfen  flüssigen  Exsudates  in  der  Pleurahöhle  oder  eine 
ganz  geringe  Menge  desselben.  Das  feste  Exsudat  auf  der  Innen- 
fläche des  Thorax  ist  bisweilen  so  gering,  dass  man  es  kaum 
mit  blossem  Auge  wahrnehmen  kann.  Nor  die  stärkere  blutig« 
Injeetion  und  der  geringere  Glanz  der  Pleura,  vorzugsweise  aber 
das  Vorhandensein  einer  frischen  terminalen  Pneumonie  und  das 
meist  deutlichere  Exsudat  auf  der  entsprechenden  Lnngenpleura 
macht  auf  das  Vorhandensein  des  ersten  Stadiums  auch  einer 
parietalen  Pleuritis  aufmerksam. 

In  solchen  Fällen  nun  zeigt  das  Mikroskop  die  freie  Ober- 
fläche der  Pleura  nur  selten  mit  einer  gleichmässig  dünnen ,  glän- 
zenden, fibrinösen  Substanz  bedeckt,  von  welcher  meist  zahlreiche 
zottenähnliche  Massen  in  die  Pleurahöhle  hineinragen ;  zwischen 
den  Zotten  finden  sich  oft  schmale  Querbalken.  In  der  weit 
grösseren  Anzahl  der  Fälle  bildet  das  Paserstoffexsudat 
ein  Netz,  dessen  Balken  sehr  verschieden  dick  sind  und  ver- 
schieden grosse  rundliche  Lücken  einschliessen ,  in  welchen 
Epithelien  liegen.  Die  meisten  Netze  zeigen  eine  rundliche  un- 
regelmässige Verdickung,  mittelst  deren  das  Exsudat  wahrschein- 
lich mit  dem  der  gegenüberliegenden  Pleurafläche  zusammen- 
hängt. —  Von  Exsudat-  oder  Eiterkörperchen  ist  in  solchen 
frischesten  Fällen  weder  an  der  Oberfläche  noch  im  Innern  des 
Exsudates  etwas  sichtbar. 

Die  Pleuraepithelien  in  Fällen  frischer  faserstofBger 
Pleuritis  bleiben  wahrscheinlich  sämmtlich  unter  dem  Faserstoff- 
exsndat  liegen.  Sie  sind  gewöhnlich  unverändert;  bisweilen 
aber  gequollen,  manchmal  so,  dass  sie  pfiasterepithelähnlich 
neben  einander  liegen.  In  letzterem  Falle  gleichen  sie  ganz  den 
Endothelien  der  grossen  Pleuralymphgefasse  (s.  u.)  Welche 
weitere  Veränderungen  sie  hier  eingehen ,  ist  nur  theilweise  be- 
kannt :  ich  sah  nur  massige  albuminöse  Infiltration  und  schwache 
fettige  Metamorphose. 

Das  Verhalten  des  Epithels  der  serösen  Häute  hat  die  ver- 
schiedenen Beobachter  regelmässig  interessirt :  es  sollte  bald  ab- 
gestossen  werden  (Henle,  Cohnheim  früher),  bald  Sitz  einer 
Eiterzellenbildung  werden  (Bindfleisch  u.  A.).  Joseph 
Meyer  (1-  c*  P*  4^)  lässt  eine  nur  partielle  Abstossung  zu; 
andremal  beschreibt  er  eine  Aufquellung  desselben,  wenigstens 
beim  Hunde,  während  er  sie  beim  Menschen  und  Kaninchen 
nicht  fand. 

Dagegen  zeigen  sich  in  der  Umgebung  des  Faserstoffex- 
sodates   an  Stellen,    welche  für   das   blosse  Auge  vollkommen 
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normal  aussehen,  eigenthfimliche  Veränderungen  des  Epithels» 
Zunächst  sind  dies  Veränderungen  der  Grösse  und  Gestalt«. 
Neben  Haufen  dicht  und  regelmässig  beieinanderliegender  nor- 
maler oder  von  Fettmolecülen  in  verschiedener  Zahl  erfüllter 
Epithelien  finden  sich  solche,  welche  bis  zum  Doppelten  und  mehr 
^ergrössert  sind,  eine  längliche  oder  rundliche  oder  ganz  unregel- 
mässige Gestalt,  nicht  selten  mit  1  oder  2  spitzen  Ausläufern 
haben  und  bald  einen  gewöhnlichen ,  etwas  vergrösserten  Kern, 
bald  einen  solchen  in  verschiedenen  Stadien  der  Theilung,  bald 
2  und  mehr  Kerne  enthalten.  Die  Zahl  dieser  Kerne  kann  10^ 
20  und  30  betragen.  In  diesem  Falle  ist  dann  die  ganze  Zelle 
sehr  bedeutend  vergrössert.  Ihre  Kerne  liegen  bald  unregelmässig 
durch  die  ganze  Zelle  zerstreut ,  bald  in  kleinen  Häufchen ,  bald 
vorzugsweise  am  Bande,  letzterenfalls  bisweilen  regelmässig  und 
fast  epithelähnlich  (s.  Fig.  10).  —  Diese  Zellformen  kamen  in 
gleicher  Weise  an  der  Costal-  und  Intercostal-,  wie  an  der  Lungen* 
pleura  vor,  mochte  die  Pleuritis  neben  einer  primären  oder  z*  B» 
einer  Tuberculose  secundären  Pneumonie  sich  finden.  Ueber 
die  Bedeutung  derselben  habe  ich  kein  Urtbeil.  Mit  den  viel- 
kernigen  Riesenzellen  sind  sie  nicht  identisch. 

Die  Pleuralym  phgefässe  zeigen  mit  sehr  wenigen 
Ausnahmen ,  welche  vielleicht  auch  noch  auf  Rechnung  mangel- 
hafter Untersuchung  kommen,  Veränderungen.  Letztere  bestehen 
am  häufigsten  in  einer  Erweiterung  dieser  Gefasse ,  welche 
freilich  nur  an  guten  Flächen-  und  Querschnitten,  ohne  Weiteres 
oder  nach  vorausgegangener  Imbibition  etc.  zum  Vorschein 
kommen.  Die  constante  Lage  und  die  gewöhnlich  noch  stellen- 
weise vorhandenen  Epithelien  charakterisiren  die  Lymphgefasse 
meist  hinlänglich.  Sie  sind  in  den  meisten  Fällen  mit  einer 
klaren,  an  LymphkörpercHen  armen  Flüssigkeit  erfüllt  (Fig.  3  b). 

Viel  deutlicher  werden  die  Verhältnisse  der  Lymphgefasse 
da,  wo  eine  Injection   derselben  gelang.     Flächenpräparate  er- 
geben hier  dieselben  Bilder  der  costalen  und  intercostalen  Lymph- 
gefasse ,   wie  an  der  normalen  Pleura ;  wahrscheinlich  sind   die 
Lymphgefasse  sämmtlich  bedeutend  erweitert  (Fig.   l).     Senk- 
rechte Schnitte  zeigen  im  Ganzen  gleiche  Bilder,  wie  sie  Dy  b  - 
k  o  w  s  k  y  gegeben  hat :  die  allerobersten  Lymphgefasse  erstrecken 
sich  an  manchen  Stellen  bis  unmittelbar  an    das  Pleuraepithel 
heran ;    an  andern  Stellen  findet  sich    noch  ein  Zwischenraum., 
Zwischen  oberen  und  unteren  Lymphgefässen  zeigen  sich  vielfache 
Verbindungsäste.     Das  untere  LymphgefUssnetz  scheint  sich  im 
Allgemeinen  leichter  zu  füllen. 

Während  der  Injection  spritzt  bisweilen  an  der  Oberfläche 
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des  dünnen  Faserstoffexsudates  an  zahlreichen  Stellen  Injections- 
masse  hervor.  Andremal'  gelangt  letztere  zwischen  Epith^  und 
Unterfläche  des  Exsudates ,  ohne  in  die  Pleurahöhle  durchzu- 
brechen. 

In  selteneren  Fällen  sind  die  Lymphgefässe  nicht  mit  Flüs- 
sigkeit erfüllt,  sondern  zeigen  ein  anderes  Verhalten.  Es  hängen 
nämlich  die  oben  beschriebenen  Balken  des  Faserstoff- 
exsadats  mit  dem  mikroskopisch  und,  soweit  sich  dies 
beurtheilen  lässt ,  auch  chemisch  gleichen  Inhalt  der 
oberflächlichen  Pleural jm  phgefässe  zusammen. 
Es  ist  schwierig,  an  etwas  dickeren  Faserstoflfexsudaten  sich  hier-  '\ 

roo  zu  überzeugen,  besonders  deshalb,  weil  die  Grenze  zwischen 
Exsudat  und  Pleuraoberfläche  sehr  schwer  festzustellen  ist,    da 
die  Pleuraepithelien  meist  nur  an  wenigen  Stellen  sichtbar  sind 
uod  die  Schicht  von  Pleuragewebe,  welche  zwischen  Epithel  und 
oberflächlichem  horizontalem  Lymphgefass  liegt,  eine  sehr  schmale 
ist.    Sie  ist  meist  so  dünn ,  dass  das  mit  Faserstoff  erfüllte  hori- 
zontale oberflächliche  Lymphgefass  als  die  unterste  Grenze  des 
Fäserstoffexsudates  erscheint.    An  günstigen  Querschnitten  jedoch 
überzeugt  man  sich  davon,  dass  die  zwischen  dem  stark  erwei- 
terten horizontalen  Pleuralymphgefass  und  der  Pleurahöhle  lie- 
genden senkrechten,  gleichfalls  erweiterten  Lymphgefasse  con- 
ÜDoirlich    mit    den  Balken    des  Faserstoffexsudates    zusammen- 
%gen.   Innerhalb  dieser  Lymphgefasse  findet  sich 
dieselb  e  faserst  off  ige  Substanz,  welche  jeneBal- 
kln  bildet  (s.  Fig.  5).     Die    Epithelien    der   Lymphgefasse 
iamen  mir  selten  mit  Sicherheit  zu  Gesicht  —  wohl  darum,  weil 
>ie  gleich  den  Pleuraepithelien  meist  stark  abgeplattet  und  ohne 
Färbung  ihrer  Contouren  nicht  sichtbar  zu  machen  sind.     Der- 
artige Färbungen  aber  dieser  Epithelien  allein  gelangen  mir  nie- 
mals. Nur  an  Präparaten,  welche  vielfach  zerfasert  waren,  fanden 
^ich  fibrinöse  Inhaltsmassen,    ähnlich    sog.  Fibrincylindern  der 
|^leren,  und  an  ihrer  Oberfläche  langgezogne,  meist  einkernige 
'Pithelien. 

Die  Lymphgefasse  der  Pleura  sind ,   wie  gesagt ,    mit  der 

^rinösen  Substanz  erfüllt  und  in  hohem  Grade  erweitert.     Am 

Ntlichsten  ist  dies  an  dem  oberflächlichen  horizontalen  Lymph- 

l^^ss  und  an  den  von  diesem  nach  der  Pleurahöhle  hinlaufenden 

ikrechten  Gefassen ;     weniger    deutlich  an    dem  horizontalen 

tfen  und  an  den  zwischen  beiden  horizontalen  liegenden  Ver- 

^dungsgefassen. 

In  manchen  Fällen  schien  der  fibrinöse  Inhalt  in  der  Axe 
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hohl  zu  sein ,  —  so  dass  dann  an  diesen  Stellen  noeh  ein  Caodl 
vorhanden  war. 

Das  Verhalten  des  Pleuraepithels  nnd  der  PlearaljmphgeiUsse 
war  abweichend  in  einem  Falle  (vom  8.  Januar  1869),  welcher 
als  Terra inalaffection  einer  gewöhnlichen  chronischen  Lungen- 
phthise  vorkam.  Pulmonal-  und  Parietalpleura  waren  mit  einer 
dünnen,  aber  noch  deutlich  sichtbaren,  überall  fein-  und  ziemlich 
regelmässig  streifigen ,  wie  es  schien ,  leicht  abziehbaren  Faser- 
stoffschicht bedeckt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  würfle 
an  frischen  Flach-  und  senkrechten  Schnitten,  an  ebensolchen 
nach  deren  Erhärten  in  Alcohol  und  Chromsäure,  sowie  nach  1- 
bis  l^/^stündigem  Kochen  in  salzsäurehaltigem  Alcohol  vorge- 
nommen. Die  verschiedenen  Präparate  ergaben  einen  überein- 
stimmenden Befund. 

Zunächst  ergab  sich  an  zahlreichen ,  wie  es  schien ,    ganz 
unregelmässig  vertheilten   Stellen  der  Costal  -    und  Intercostal- 
pleura  eine    mehrfache  Schicht  von  Epithelien.      Diese    waren 
meist   grösser  als  normal ,  von  gewöhnlicher  mehreckiger  oder 
spindelförmiger  Gestalt ,    zum  Theil  mit    langem ,  spitzen  Aus- 
läufer, alle  mit  mittelgrossem,  meist  einfachem,  seltener  doppeltem 
Kern.      Zwischen  den  Epithelien  lagen  in  geringer  Zahl  Ljmph- 
körperchen  ähnliche  Zellen.     Faserstofffädenund  Faser- 
stoffbalken  fanden  sich  nirgends.    Aber  an  zahlreichen 
netzförmigen  Stellen  (an  Horizontalschnitten)  fehlten  die  Epithelien 
entweder  ganz  oder  waren    wenigstens  sehr   spärlich.      Diesen 
Stellen  entsprechend  kam  an  Flach  schnitten  ein  hyalines  Netzwerk 
zum    Vorschein  ,  welches    beim    ersten    Anblick    an   das    ober- 
flächliche Lymphgefässnetz  der  Pleura  erinnerte  und  sich  auch 
bei    genauerer    Untersuchung    als    solches    ergab.       Statt    einer 
speciellen  Beschreibung  verweise  ich  auf  die  beiden  Abbildungen 
Fig.  7  und  8  ,  welche  durch  Abziehen  der  Pleura  an  gekochten 
Präparaten  gewonnen  wurden.     In  beiden  Fällen  sieht  man  die 
untere ,    nach    Rippen ,     resp.    Zwischenrippenmuskeln    sehende 
Pleurafläche.     In  Fig.  7  sind  neben  den  erweiterten  Lymphge- 
fässen    noch    die  wenig    erweiterten    Blutgefässe    sichtbar.      An 
senkrechten  Schnitten  sieht  man  das  obere  und  untere  horizon- 
tale Pleuralymphgefass  und  die  zwischen  beiden  liegenden  senk- 
rechten Gefässe  (s..Fig.  9).     Die  obersten  senkrechten  Lymph- 
gef^sse  waren  nur  sehr  selten  sichtbar.     Dass  alle  diese  Lymph- 
gefässe    mit  einer  homogenen  Substanz    erfüllt  waren,    zeigten 
nicht  nur  die  betreffenden  Durchschnitte,  sondern  auch  fein  zer- 
faserte Präparate.      Die    betreffende    Substanz  unterschied  sich 
in  Nichts  von  der,  woraus  das  gewöhnliche  frische  Faserstoff- 
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exBudat  besteht.  Epithelien  kamen  an  sehr  einzelnen  Stellen  von 
Darchschnittspräparaten  als  Ueberzng  derselben  Masse  zum  Vor. 
schein.  Dagegen  waren  sie  in  iTein  zerfaserten  Präparaten  öfter, 
meist  freilich  vielfach  unterbrochen,  zu  finden. 

In  Fällen  von  dickerem  Faserstoffexsudat  zeigen 
mikroskopische  Durchschnitte  ausser  dem  schon  makroskopisch 
sichtbaren  Netzwerk  ein  nur  mikroskopisch  erkennbares.  Die 
groben  Balken  des  Netzwerkes  bestehen  aus  dicht  bei  einander 
liegenden,  feinsten,  faserähnlichen,  ganz  gestreckt  verlaufenden 
Bildungen,  welche  meis4  einen  starkeü  Glanz  darbieten.  Für  die 
Faserstoffhatur  derselben  sprechen  di^  bekannten  chemischen  Be- 
actionen,  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  Kochen  etc. 

Die  Balken  begrenzen  Lücken  von  sehr  wechselnder  Grösse, 
TOD  auffallend  regelmässiger ,  meist  ovaler ,  seltener  runder  G-e- 
stalt.  An  der  Grenze  (fer  Balken  gegen  die  Lücken  sind  die 
jene  constituirenden  Fasern  meist  weniger  dicht  an  einander 
liegend  und  deshalb  dentlieher  erkennbar. 

Die  Lücken  selbst  enthalten  Flüssigkeit ,  welche  jedenfalls 
der  in  der  Pleurahöhle  gleicht,  und  Zellen,  welche  theils  gewöhn- 
lichen farblosen  Blutkörperchen  gleichen ,  theils  bis  doppelt  und 
darüber  gross ,  dabei  meist  kugelrund  sind  ,  einen  stärker  granu- 
ürten  Inhalt  und  einen  verhältnissmässig  grossen  Kern,  bisweilen 
auch  2 — 3 Kerne  haben.  Höchstwahrscheinlich  sind  esgrössten- 
theils  gequollene  £z6udatkörperchen ;  Theilungsvorgänge  sind 
meist  hiebt  an  ihnen  sichtbar.  Ob  die  bisweilen  in  den  Lücken 
befiodlichen  freien  Kerne  erst  später  frei  geworden  sind,  oder  ob 
sie  als  solche  in  die  Lücken  kamen,  kann  ich  nicht  entscheiden. 
Für  letztere  Annahme  sprechen  die  gleichen  im  Pleuragewebe 
befindlichen  Kerne.  —  Die  Zellen  der  Lücken  sind  bald  in  Flüs- 
sigkeit gebettet ,  bald  in  ein  feines  Faserstoffnetz  von  sehr  ver- 
schiedener Mächtigkeit  eingeschlossen. 

In  gewöhnlichen  Fällen  enthalten  die  Lücken  keine  rothen 
Blutkörperchen. 

Die  meisten  der  obengenannten  Zellen  liegen  unregelmässig 
innerhalb  der  Lücken.  Bisweilen  aberliegen  einzelne  regelmässig 
an  deren  Innenfläche  und  haben  dann  mit  den  später  zu  beschrei- 
benden gequollenen  Pleura-  und  Lymphgefässepithelien  gleiche 
Grösse,  Form  etc. 

In  manchen  Fällen  findet  sich  die  beschriebene  Anordnung 
des  Faserstoffexsudates  nicht,  sondern  dasselbe  besteht  aus  einem 
gleichmässigen  lockeren  Filz  feiner  FaserstoffPasern,  dessen  Lücken 
meist  DurFlfissigkeit,  stellenweise  auch  einzelne  zellige  Elemente  Ä 
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enthalten.  Solche  kommen  bisweilen  in  bis  sehfeldgrossen 
Haufen  als  einziger  Bestandtheii  vor:  es  sind  meist  Zellen 
und  einzelne  freie  Kerne ,  selten  letztere  ganz  allein.  Solche 
Fälle,  deren  ich  zwei  sah,  gleichen  dann  einer  frischen  fibrinösen 
Pleuritis  mit  gleichzeitiger  Bildung  von  miliaren  Tuberkeln. 

Ausser  den  grossen  Lücken  enthält  der  feine  Faserfilz  der 
groben  Balken  noch  zahlreiche  kleine,  nur  2 — 3  Zellen  der  oben* 
genannten  Art  und  geringe  Flussigkeitsmengen  einschliessende. 

Alle  die  beschriebenen  Verhältnisse  kommen  an  Durch- 
schnitten frischer»  oder  in  Alcohol  gehärteter  Exsudate  am  deut- 
lichsten zum  Vorschein.  Der  Alcohdl  contrahirt  zwar  die 
Präparate ;  längeres  Liegen  im  Wasser  oder  wässerigem  Glycerin 
stellt  jedoch  die  ursprünglichen  Verhältnisse  wieder  her.  Für 
manche  Fälle,  wo  man  grössere  Fläch enpräparate  zu  sehen 
wünscht,  eignet  sich  längeres  Kochen  in  salzsäurehaltigem 
Alcohol.  *' 

Die  freie  Oberfläche  des  Faserstofiexsudats  zeigt  bald  spär- 
liche, bald  reichliche  Exsudatzellen ,  welche  dem  oben  beschrie- 
benen Netzwerk  oder  einzelnen  daraus  hervorragenden  zotten- 
ähnlichen Bildungen  aufliegen;  nirgends  kommen  Epithelien 
hier  vor. 

Die  untere  Fläche  des  Faserstoffexsudates  ist  an  Präparaten, 
wo  jenes  dicker  ist,  schwer  deutlich  zur  Ansicht  zu  bringen. 

Das  Pleuraepithel  lässt  sich  unterhalb  dickerer  Faser- 
stoff'exsudate  in  derselben  Art  nachweisen,  wie  unter  dünnen  und 
frischen  Exsudaten.  Häufig  ist  dieser  Nachweis  dadurch  noch 
erleichtert,  dass  die  Epithelien  sämmtlich  stark  gequollen  sind. 
Dies  sieht  man  theils  an  genügend  feinen,  besonders  carminisirten 
Durchschnitten,  theils  nach  Abziehen  des  Exsudates  an  Flächen- 
präparaten. Gelingt  dies  nicht  im  frischen  Zustande,  so  gelingt 
es  entweder  am  Spirituspräparat  oder  an  Pleurastücken ,  welche 
in  Alcohol-Salzsäure  '^/^ — 1  Stunde  gekocht  sind. 

Einigemal  waren  die  Epithelien  stellenweise  unter  älteren 
Faserstoflexsudaten  so  reichlich,  dass  sie  kleinsten  Eitertröpfchen 
zwischen  Pleuraoberfläche  und  unterer  Exsudatschicht  glichen: 
sie  waren  dabei  aber  nicht  rund,  sondern  ähnlich,  nur  weniger 
eckig  als  das  normale  Epithel ,  aber  von  Eiterkörperchen  doch 
hinreichend  zu  unterscheiden.  In  solchen  Fällen  rouss  wohl  eine 
Neubildung  der  Epithelien  angenommen  werden;  freilich  blieb 
mir  die  Art  der  Neubildung  unbekannt. 

Die  Ljmphgefässe  der  Pleura  zeigen  am  häufigsten  eine 
einfache  Erweiterung  und  eine  Erfüllung  derselben  mit  flüssigem 
oder  fein  moleonlärem  Inhalt.     Diese  Erweiterung  betrifilt  nicht 
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alle  Lympbgefasse  in  gleicher  Häufigkeit  und  in  gleichem  Grade» 
l^ährend  in  Fällen  frischer  fibrinöser  Pleuritis  meist  die  obersten 
LTOophgefässe  wenig  oder  stark  erweitert  sind,    zeigen  sich  in 
Fällen  älterer  faserstoffiger  Pleuritis  und  bei  gleichzeitig  dickerem 
Faserstofiexsudat    die    obersten  senkrechten    Ljmphgefässe    ge- 
wöhnlich gar  nicht ;  dagegen  sind  die  horizontalen  und  nament- 
lich subpleuralen,  sowie  die  eigentlichen  Ljmphgefässstämme  stark 
erweitert.     Im  exquisitesten  Falle    dieser   Art   waren   letztere, 
besonders  das  an   der  Grenze   zwischen  Intercostalmuskel   und 
Costalfettläppchen  in  die  Tiefe  ziehende  Lymphgefäss  bis  2  Mm. 
im  Durchm. ,  erfüllt  mit  einer  aus  Lymphkörperchen ,  bisweilen 
Auch  aus  freien  Kernen  und  Albuminmolecülen,  zum  Theil  auch 
mit  feinsten  Fibrinfaden  bestehenden  Substanz  und  austapezirt 
mit  einer  ununterbrochenen  Lage  von  Epithelien  (Fig.  4).  — 
Diese  Epithelien  sind  dann  stets  so  gequollen ,  dass  sie  kleinen 
eder  mittelgrossen  cubischen  Zellen  mit  deutlichem  mittelgrossem 
Kern  gleichen.  Ihre  Gestalt  ist  im  Allgemeinen  rundlich  viereckig; 
jedoch  kommen  auch  spindelförmige,  meist  verhältnissmässig  breite, 
keulenförmige  etc.  Zellen  vor.  Ihr  Inhalt  ist  verhältnissmässig  hell. 
—  Daneben  aber  finden  sich  fast  regelmässig  noch  andere  Elemente 
und  zwar  in  so  ui^mittelbarem  Zusammenhang  mit  jenen,  dass  über 
ihre  Natur  als  Lymphgefassepithelien    kein  Zweifel   sein  kann. 
Manche  Epithelien  von  der  gewöhnlichen  Grösse  und  von  rund- 
lich viereckiger  Gestalt  haben  einen  auffallend  grossen  Kern,  bald 
mit  1,  bald  mit  2  und  3  KernkÖrperchen.    In  noch  andern  finden 
sich  zwei  Kerne :  beide  rund ,   oder  einer  rund ,  der  andere  oval. 
Besonders  häufig  finden  sich  in  manchen  Fällen  je  zwei  Epithelien 
biscuitförmig  zusammenhängend.     Alle  diese  Präparate  kommen 
am  besten   an    zufälligen  Fläehenschnitten  von  Lymphgefassen 
zum  Vorschein.     Hier  finden  sich,  wenn  die  Lymphgefasse  stark 
erweitert  sind,  bisweilen  auch  so  regelmässige  Abstände  zwischen 
den  Epithelien ,  dass  es  aussieht ,  als  hätte  die  Epithelbekleidung 
zur  Auskleidung  derLymphgefässinnenfiäche  nicht  ausgereicht. — 
Alle  diese  Bilder  machen  eine  Vermehrung   der  Lymphgefass- 
epithelien sehr    wahrscheinlich.      Ob    ein  Theil    dieser  jungen 
Elemente  zu  Lymphgefassinhalt  wird,  kann  ich  nicht  entscheiden. 
Dieselben    verschiedenen  Formen    der  Epithelien    kommen 
besonders  deutlich  auch  an  der  Oberfläche  der  bekannten  Stränge 
zum   Vorschein,    welche   die  grossen  Lymphgefasse    quer    oder 
schief  durchsetzen. 

In  der  Umgebung  der  makroskopischen  erweiterten  tiefen 
Plenralymphgefässe  findet  sich,  häufig  noch  eine  Anzahl  kleinerer 
mit  gleichem  gequollenen  Epithel  und  in  weiter  Communication 
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mit  jenen ;  sowie  ringe  nm  dasselbe  herum  in  bisweilen  regel"» 
massiger  Anordnung  viele  noch  kleinere ,  welche  zu  dem  grossen 
LymphgefäsB  wahrscheinlich  in  gleicher  Begehung  stehen ,  wie 
die  obersten  senkrechten  Lymphgefasse  zn  der  Pleurahöhle. 

Auf  das  Verhalten  der  Lymphgefassepithelien  bei  der  Entzündung  bat 
schon  Lösch  (Vir eh. 's  Arch.  XLIV,  p.  385)  aufmerksam  gemacht.  Er  fand 
sie  bald  unverändert,  bald  in  gleicher  Weise  angeschwollen ,  wie  ich  es  ge- 
schildert habe«  —  Die  Jjylpfiphgeräsfle  selbst  sab  Löech  meist  zusammen* 
gefallen. 

Ich  habe  in  Obigem  eine  Darstellung  der  faserstoffigen 
Pleuritis  gegeben,  ohne  auf  den  Ursprung  des  Faserstoffexsudatea 
selbst  näher  einzugehen.  Mehrfache  Versudie,  derartige  Pleura* 
entzündungen  am  Thier  künstlich  zu  erzeugen,  mis&langen  mir: 
insbesondere  auch  die  von  J.  Meyer  angegebene,  nach  ihm  für 
(jie  Entstehung  der  Blutgefässe  so  lehrreiche  Injection  von 
schwefelsaurem  Natron.  Ich  war  demnach  nur  auf  die  am 
Menschen  zufallig  vorkommende  faserstoffige  Pleuritis  ange-» 
wiesen. 

Ich  halte  nach  meinen  Untersuchungen  an  der  alten  Ansicht 
über  die  Herkunft  des  Faserstofiexsudates  fest ,  glaube  also»  das» 
der  Faserstoff  ctie  hyperämischen  Blutgefässe  in  flüssiger  Form 
verlässt,  durch  die  dünne  Schicht  von  Pleuragewebe  und  die 
Plieuraepithelien,  wohl  nicht  blos  durch  die  sog.  Stomata,  gleich- 
falls in  flüssiger  Form  hindurchdringt  und  an  der  Pleuraober- 
fläche  sich  in  einen  flüssigen  und  festen  Antheil  scheidet.  Wo- 
von die  vielfach  so  eigenthümlichen  Formen  de^  letzteren 
Antheils  herrühren ,  kann  ich  nicht  sagen.  Wahrscheinlich  wird 
immer  eine  verhaltnissmässig  sehr  grosse  Menge  flüssigen  und 
bald  fest  werdenden  Exsudates  ausgeschieden :  aber  der  grösste 
Theil  des  efsteren  wird  so  lange  ununterbrochen  resorbirt,  als 
nicht  die  Lymphgefasse  der  Pleura  zu  resorbiren  aufhören,  z.  B.. 
mit  Faserstoff  sich  verstopfen.  Die  fast  constante  Erweiterung 
der  pleuralen  LymphgefUsse  macht  dies  sehr  wahrscheinlich« 

Auf  die  Ansicht  von  V  i  r  o  h  o  w ,  dass  der  Exsudatfaserstoff" 
in  den  Theilen  selbst  erzeugt  wird,  auf  denen  er  sich  findet,  gehe 
ich  nicht  weiter  ein.  Ebenso  wenig  auf  die  von  A.  Schmidt. 
Bnhl's  Ansicht  über  die  Herkunft  des  Faseretoffexsudats  und 
seine  Trennung  in  einen  epithelialen  und  desmoiden  Faserstoff 
kann  ich  für  die  frische  und  ältere  rein  faeerstoffige  Pleuritis 
gleichfalls  nicht  gelten  lassen.  Am  Herzen  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  vielfach  anders,  ebenso  auch  am  Peritonänm  — 
und  es  ist  vorläufig  nicht  rathsam ,  die  Entzündungen  versohie- 
dener  seröser  Häute  zu  identificiren  - — ;  Rindfleiaefa  betont 
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Tonsvgsweise  -die  Veränderaogeo  des  Epithels ,  welche  ich ,  wie 
schon  oben  erwähnt,  nicht  auffand.  Die  Exsudat-^ Knöpfchen ^ 
sollen  nach  ihm  ihrem  Sitz  nach  überall  durch  den  Verlauf  der 
Blatgefassfi  bestimmt  werden:  ich  fand  dies  nicht,  aber  wohl, 
wie  erwähnt ,  in  manchen  Fällen  einen  directen  Zusammenhang 
des  Faserstoffexsudates  mit  dem  Lymphgefassinhalt. —  Klebs 
(Hdb.  der  pathol.  Anat.  p.  268)  beschreibt  den  Process  der 
Entzündung  der  Darmserosa  gleichfalls  vielfach  anders,  als  ich  ihn 
an  der  Pleura  gesehen  habe. 

In  frischen  Fällen  faserstoffiger  Pleuritis  ist  das  eigent- 
liche Pleuragewebe,  sowie  meist  auch  das  subpl^u- 
rale  Gewebe,  ohne  weitere  Veränderung.  Das  subpleura^e 
Bindegewebe  erscheint  bisweilen  wie  aufgefasert ,  wahrscheinlich 
odematös  und  mit  spärlichen  Lymphkörperchen  durchsetzt.  Da- 
durch kommen  die  darin  verlaufenden  Blutgefässe  deutlich  zum 
Vorschein.  —  In  älteren  Fällen  dagegen  sind  beide  Pleura- 
schichten  gleichmässig  durchsetzt  von  freien  Kernen  und  farb- 
losen Blutkörperchen,  Woher  erstere  rühren ,  weis«  ich  nicht : 
WucheruDgs Vorgänge  der  Bindegewebskörperchen  kommen  nur 
andeutlich  zum  Vorschein. 

Nicht  selten  setzt  sich  die  Kern-  und  Zelleninfiltration  auch 
in  die  im  subpleuralen  Bindegewebe  befindlichen  Fettläppchen 
fort. 

Die  Blut-  und  Ly mphgefasse  erleiden  durch  diese  Infiltration 
keine  Compression:  erstere  sieht  man  auch  an  nicht  injicir- 
ten  Präparaten  häufig  erweitert  und  bisweilen  auffallend  ge- 
schlängelt. 

An  der  Muskulatur  findet  sich  keine  wesentliche  Ver- 
änderung. 

Einen  bemerkenswerthen  Befund  des  Pleuragewebes  unter- 
halb älteren  oder  doch  dickeren  Faserstofiexsudates  bilden  die 
sog.  Riesenzellen^  welche  von  Rokitansky,  Virchow, 
Verf.  und  in  letzterer  Zeit  vorzugsweise  von  Langhans  ge- 
nauer beschrieben  worden  sind.  Ich  fand  dieselben  auch  in 
Fällen ,  wo  sich  weder  in  der  Pleura  noch  im  übrigen  Körper 
Tuberculose  im  allgemeinen  oder  klinischen  Wortsinne  vorfand. 
Sie  kamen  in  ^Uen  Tiefen  des  eigentlichen  Pleuragewebes,  sowohl 
in  Costal-,  als  Intercostal-  als  in  der  Lungenpleura ,  also,  was 
Langhans  besonders  hervorhebt,  auch  an  Stellen  vor ,  wo  sich 
wenigstens  feinste  Lymphgeiasse  nicht  finden.  Ihr  Ursprung  und 
ihre  Bedeutung  sind  mir  unbekannt.  —  Aehnliche  Zellen  von  der 
Oberfläche  der  Parietalpleura,  aber  offenbar  aus  deren  Epithel 
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entstanden,  habe  ich  schon  oben  (a*  p.  50)  erwähnt.  Siegleichen 
nur  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den  von  Langhans  (Virch. 
Arch.  XLII,  p.  382,  Fig.  6)  beschriebenen  und  abgebildeten. 

Klinisch  von  grösstem  Interesse  ist  die  Frage  des  Znsammen- 
hangs zwischen  dem  Inhalt  des  Pleurasackes  und  den  Lücken 
des  Faserstoüexsudates  einerseits  und  dem  Inhalt  der  Ljmphge- 
fässe  andererseits.  Bestimmten  Aufschluss  hierüber  können  nur 
pathologische  Experimente  geben ,  bei  denen  es  gelingt,  zuerst 
ein  serofibrinöses  Pleuraexsudat  zu  erzeugen  und  dann  in  die 
Pleurahöhle  injicirte  flüssige  oder  feste  Substanzen  in  denPleura- 
lymphgefässen ,  resp.  im  Harn  etc.  nachzuweisen.  Diese  Ver- 
suche scheitern  schon  an  der  Unmöglichkeit  der  Herstellung  eines 
serofibrinösen  Exsudates :  man  erhielt  bisher  immer  eitrigfibrinöse 
Pleuriten.  Hier  gelang  mir  der  Nachweis  injicirter  Tusche  in 
den  Lymphgefässen  der  costalen  und  intercostalen  Pleura  wenig- 
stens an  einzelnen  kleinen  Stellen.  —  Für  den  Zusammenhang 
der  Lücken  des  Faserstoffexsudates  mit  den  Pleuralymphgefassen 
in  manchen  Fällen  von  Pleuritis  sprechen  einzelne  glückliche 
Durchschnitte,  an  denen  nur  Epithelien  der  Pleura  die  betreffen- 
den Höhlen  trennten.  Dafür  sprechen  auch  Injectionen  in  die 
Pleura :  das  Berlinerblau  der  Pleuralem phgcfasse  und  das  in  den 
Lücken  des  Faserstoffexsudates  bildeten  entweder  eine  ganz  zu- 
sammenhängende oder  nur  dem  Pleuraepithel  entsprechend  unter- 
brochene netzförmige  Masse,  welche  während  der  Injection 
stellenweise  an  der  freien  Oberfläche  des  Exsudates  zum  Vor- 
schein kam.  Ob  dabei  freilich  die  Injectionsmasse  Wege  ein- 
geschlagen hatte,  welche  im  Leben  nicht  bestehen,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden. 

Endlich  sprechen  aber  für  die  obige  Ansicht  auch  diejenigen 
Fälle  von  Faserstoffexsudat ,  wo  letzteres  im  Lumen  der  Lymph- 
gefässe  nachgewiesen  wurde.  Während  hier  aber  ein  Zusammen- 
hang zwischen  Lyraphgefässinhalt  und  Faserstoffbalken  der 
Pleura  bestand ,  hingen  in  jenen  Fällen  die  Faserstofflücken 
der  Pleuraoberfläche  mit  dem  Lumen  der  Lymphgefässe  zusammen. 
Ich  möchte  die  beiderlei  Verhältnisse  für  richtig  gesehen  und 
gedeutet  halten.  In  diesem  Falle  würden  also  die  frischen  faser- 
stoffisen  Pleuriten  sich  sehr  verschieden  verhalten,  was  klinisch 
natürlich  von  höchster  Bedeutung  sein  würde. 
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Die  fibrinös-hämorrhagische  Pleuritis 

unterscheidet  sich  nur  darin  von  der  gewöhnlichen  faserstoffigen, 
dass  die  Lücken  des  Faserstoffexsudates  vorwiegend  oder  allein 
rothe  Blutkörperchen  enthalten.  Das  Pleuragewebe  selbst  war 
in  einem  Falle  an  verschiedenen  Stellen  bald  nur  von  Exsudat- 
körperchen,  bald  nur  von  rothen  Blutkörperchen,  bald  von  beider- 
lei Zellenarten  durchsetzt ,  meist  so  reichlich ,  dass  das  Faserge- 
webe kaum  zum  Vorschein  kam.  Die  Lymphgefässe  waren  er- 
weitert und  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllt ;  die  Blutgefässe  stark 
erweitert  und  strotzend  erfüllt.  In  einem  andern  Falle,  wo  die 
hämorrhagisch -fibrinöse  Pleuritis  neben  einer  croupösen  Pneu- 
monie bestand ,  waren  die  Pleuralymphgefässe  gleichfalls  stark 
erweitert  und  mit  einer  sehr  feinen ,  trüben  Molecularmasse 
erfüllt,  in  der  meist  einzelne,  stellenweise  reichliche  rothe  Blut- 
körperchen lagen. 

Die  Heilung  der  verschiedenen  Arten  der  faseratoffigen 
Pleuritis  habe  ich  mikroskopisch  nicht  verfolgen  können.  Wie 
das  flüssige  Exsudat  verschwindet,  ist  in  den  Fällen,  wo  die 
Lymphgefässe  erweitert  und  nicht  mit  Faserstoff  erfüllt  sind, 
leicht  ersichtlich«  Die  Art  der  Resorption  des  faserstof§gen 
Exsudates  ist  noch  nicht  hinreichend  bekannt.  Ich  selbst  sah 
dasselbe  in  zwei,  Monate  alten  Fällen  von  Pleuritis  durch  dichte 
Fettmolecüle  getrübt;  seine  Lücken  enthielten  fettig  entartete 
Zellen,  andere  eine  graubräunliche,  fein  moleculäre  Masse,  ähn- 
lich stagnirendem  Chylus,  noch  andere  Cholestearinkry stalle. 
In  beiden  Fällen  waren  Costal-,  Intercostal-  und  Pulmonalpleura 
gegen  liniendick  und  aus  festem  fasrigem  Bindegewebe  mit  spär- 
lichen Blutgefässen  bestehend.  Mehrere  Gründe  machen  es 
wahrscheinlich,  dass  das  Verschwinden  des  faserstoffigen  Exsudates 
8ehr  langsam  vor  sich  geht  —  zeigt  doch  bisweilen  die  klinische 
Beobachtung  noch  Monate  und  Vierteljahre  nach  Resorption  des 
flüssigen  Exsudates  dem  Arzt  und  dem  Kranken  selbst  wahrnehm- 
bares Reibegeräusch !  —  und  dass  das  Nichtmehrhörbarsein  von 
Reibegeräusch  noch  kein  hinlänglicher  Beweis  für  das  Verschwin- 
den des  Faserstoffexsudates  ist. 

Die  eitrige  Pleuritis. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle ,  welche  bei  oberflächlicher 
oder  selbst  bei  genauer  Betrachtung  mit  blossem  Auge  als  rein 
eitrige  Pleuritis  erscheinen,  sind  eitrig-fibrinöse  Exsudate. 
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Wie  sich  der  in  der  Pleurahöhle  befindliche,  sog.  freie  Antheil 
des  Exsudates  verhält  ^  habe  ich  leider  gewohnlich  nicht  unter- 
sucht. Die  der  Pleuraober  fläche  au  flieg  ende  Schicht, 
welche  in  der  Regel  etwas  consistenterem  Eiter  gleicht,  zeigt  unter 
dem  Mikroskop  gewöhnlich  Eiterkörperchen,  welche  in  ein  zartes 
Faserstoffnetz  eingeschlossen  sind.  Das  Bild  hat  bisweilen  die 
grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  Durchschnitt  einer  Croupmembran 
des  Larjrnx.  In  andern  Fällen  besteht  die  eitrige  Auflagerung 
aus  spärlichen  Eiterkörperchen  und  so  reichlichen  albuminösen 
und  fettigen  Molecülen,  dass  erstere  meist  ganz  dadurch  verdeckt 
werden.  In  'den  seltensten  Fällen  liegt  der  Pleura  reiner  Eiter 
auf,  der  bisweilen  durch  dichte  rothe  Blutkörperchen  unter- 
brochen ist. 

Bei  gewöhnlicher  Betrachtung  feiner  Durchschnitte  scheint 
das  Epithel  unterhalb  des  eitrigen  JSxsudates  ganz  oder 
stellenweise  zu  fehlen.  Bei  Betrachtung  von  feinsten  Flach- 
schnitten hingegen  oder  an  abgeschabten  Strecken  der  Auflagerung 
komhit  das  Epithel  zum  Vorschein  und  ist,  wie  es  scheint,  an 
keiner  Stelle  unterbrochen. 

Dabei  ist  das  Epithel  bald  nicht  verändert,  bald  von  spär- 
lichen Eiweiss-  und  Fettmolecülen  erfüllt  und  dadurch  deutlich 
vergrössert.  Neben  Strecken  so  veränderter  Epithelien  liegen 
bisweilen  andere ,  welche  auffallend  klein ,  vielleicht  comprimirt 
sind. 

£ine  Kiterkörperchenentstehung  aus  dem  Epithel  selbst  fand  ich  nir- 
gends. Ich  habe  eifrig  danach  gesucht ,  besonders  da  nach  Ludwig  und 
Schweigger-Seidei  (Arb.  aus  dem  Leipz.  phys.  Inst.  1866,  p.  180) 
eine  Entstehung  von  Lymphkörperchen  an  dem  Epithel  der  untern  Zwerch- 
fellfläche wahrscheinlich  ist. 

Das  Vorhandensein  des  Epithels  unterhalb  eitriger  Exsudate  wird  be- 
kanntlich von  fast  allen  Beobachtern  geleugnet.  Vergl.  Oedmansson 
(Virchow's  Arch.  XXVIII,  p.  361)  u.  A. 

Die  Pleura  selbst  bietet  eine  starke  Erweiterung  und 
strotzende  Erfüllung  aller  Blutgefässe  dar ;  letztere  reichen 
stellenweise  bis  unmittelbar  unter  das  Epithel.  —  In  den  meisten 
Fällen  sind  auch  sämmtliche  Ljmphge fasse,  vorzugsweise 
das  tiefe  horizontale  Netz,  massig  erweitert,  ihre  Epithelien  in 
ähnlicher  Weise  verändert  wie  die  derPleuraoberfläche.  Sie  ent- 
halten gewöhnlich  klare  Flüssigkeit,  in  einzelnen  Fällen  reichliche 
albuminös-fettige  Substanz.  —  Am  deutlichsten  sichtbar  waren 
die  Lymphgefässe  der  Pleura  durch  gleichmässige  Quellung  ihrer 
Epithelien  in  einem  Falle,  wo  die  Kranke  an  einem  eitrigen 
Erysipel  (nach  Verletzung  des  Oberarms  durch  eine  Maschine 
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mit  Jauchnng  in  Weichtheilen  und  Knochen)  zu  Grande  ging. 
Die  Pleuraepithelien  waren  ebenso  gequollen ;  einzelne  derselben 
waren  biscuitförmig  oder  doppelt.  Die  Pulmonal-  und  Parietal- 
pleura  waren  schwach  mit  einander  verklebt,  ohne  d^ss  mit 
blossem  Auge  oder  mit  dem  Mikroskop  ein  Exsudat  nachweisbar 
war.  —  Eine  gleiche  Qaellung  der  Epithelien  kam  in  zwei 
andern  Fällen  Ton  Septicämie  ohne  makroskopische  Veränderung 
der  Pleura  vor. 

Das  Pleuragewebe  selbst  ist  in  allen  Spalten  des  Binde* 
gewebes  in  der  bekannten  Weise  von  gewöhnlichen  Eiterkör- 
perehen infiltrirt.  In  einem  Falle  frischer  eitriger  Pleuritis  waren 
diese  Körperchen  in  der  Umgebung  der  G-efässe  auffallend 
reichlich ;  sie  waren  im  obern  Pleuragewebe  sehr  spärlich  ,  im 
antem  sehr  zahlreich ;  an  letzterer  Stelle  die  Lymphgefässe  nach 
innen  zu  einbuchtend,  ohne  dass  aber  im  Lymphgefäss  selbst 
solche  lagen.  Die  betreffenden  Bilder  sehen  ganz  verschieden 
aus,  je  nachdem  man  senkrechte  oder  horizontale  Schnitte  unter 
das  Mikroskop  bringt.  Solche  Stellen  wechseln  vielfach  ab  mit 
andern ,  wo  sich  an  Stelle  der  farblosen  nur  farbige  Blutkör- 
perchen in  gleicher  Anordnung  finden :  sie  entsprechen  den 
makroskopisch  sichtbaren  rothen  Flecken.  —  Meist  lagen 
zwischen  den  Eiterkörperchen  oder  an  Stelle  derselben  freie, 
glänzende  Kerne  in  dichter  Menge  —  beides  in  Fällen ,  wo 
von  Tuberculose  keine  Spur  im  Körper  vorhanden  war. 

In  einem  Falle  (96jähriges  Weib,  bei  der  sich  eine  ältere 
fibrinöse  Pericarditis  fand)  zeigten  sich  neben  einer  dünnen  frischen 
fibrinös-eitrigen  Pleuritis  zahlreiche  Bildungen,  welche  kleinsten 
Miliart.uberkeln  ähnlich  waren.  Sie  erwiesen  sich  unter  dem 
Mikroskop  als  Haufen  wenig  veränderter  Eiterkörperchen,  welche 
im  obern  Pleuragewebe  sassen ,  dessen  Oberfläche  durchbrochen 
hatten  ,  aber  am  weiteren  Ausfluss  durch  das  Pleuraexsudat  ver- 
hindert waren.  Die  Pleuraepithelien  waren  wenig  gequollen ; 
manche  hatten  spindel-  oder  cylinderähnliche  Gestalt. 

Im  subpleuralen  Bindegewebe  sind  die  Bindege- 
websbündel,  vielfach  auch  die  Fasern  durch  reichliche  albuminöse 
Molecüle,  zwischen  denen  hier  und  da  weisse  Blutkörperchen 
liegen,  auseinandergedrängt.  In  einem  Falle  umgab  diese  Infil- 
tration auch  die  Intercostalnerven  ringsum. 

(Vergl.  die  Figg.  11  und  12.) 
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Erklärung  der  Abbildiuigen.  > 

Fig.  1.  Oberflächliches,  an  manchen  Stellen  auch  tiefes  Netz  der 
mit  Berliner  Blau  durch  Einstich  injicirten  Ljmphgefasse  der  Pleura. 
A:  intercostaler ,  B :  intermediärer ,  C:  costaler  Theil  der  Pleura,  c.  15- 
fach  vergrössert. 

Fall  vom  14.  Juli  1869. 

Fig.  2.     Ein  kleines  Stück  von  Fig.  1,  bei  250facher  Vergrösserung. 

(Das  die  Oberfläche  des  Präparates  bedeckende  zarte  Fa&erstofFnetz  ist 
nicht  mit  gezeichnet.) 

Fig.  3.  Durchschnitt  durch  die Costalpleura  bei  frischer  faserstoffiger 
Entzündung  derselben.  320fach  vergrössert.  a:  Faserstoffexsudat.  b:Lymph- 
gefasse,  leer,  nur  einzelne  gequollene  Epitheüen  enthaltend;  das  obere 
durch  eine  kaum  sichtbare  Lage  vom  Exsudat  getrennt,  c:  Blutgefäss. 

Fall  vom  21.  Sept.  1868. 

Fig.  4.  Durchschnitt  durch  die  Costal-  und  Intercostalpleura  bei  alter 
faserstoffiger  Entzündung  derselben.  12fach  vergrössert.  a:  Faserstoffex- 
sudat.  b :  horizontales  tieferes  Lymphgefäss  (das  oberflächliche  ist  nicht 
sichtbar),  der  Länge  nach  getroffen,  c:  Lymphgefässstamm  mit  Lympli- 
körperchen  und  Molecularmaese  erfüllt,  quer  durchschnitten,  d :  Intercostal- 
muskel.  e;  Intercostalnerven.   f:  Fettgewebe. 

Fall  von  Ende  Februar  1868. 

Fi  g.  5.  Durchschnitt  durch  die  Costalpleura  bei  frischer  fibrinöser  Pleu- 
ritis. SOOfach  vergrössert.  a:  Faserstoffexsudat,  mit  dem  faserstoffigen 
Inhalt  des  horizontalen  oberflächlichen  (b)  und  tiefen  (c)  Lymphgefässes 
zusammenhängend. 

.  Fig.  6.  Durchschnitt  durch  die  Costalpleura  bei  frischer  fibrinöser 
Pleuritis.  300fach  vergrössert.  Der  Fibrinzapfen  rechterseits  liegt  in  einer 
flachen  Einbuchtung  der  Pleura.  Links  sieht  man  das  offene  oberflächliche 
horizontale  Lymphgefass  durch  einen  schiefen  Ast  mit  den  weniger  deut- 
lichen tiefen  horizontalen  Lymphgefässen  zusammenhängen.  Das  Pleura- 
epithel meist  deutlich  sichtbar. 

Fall  vom  21.  Sept.  1868. 

Fig.  7.  Untere  Fläche  der  Pleura,  nach  circa  s^stündigem  Kochen 
des  Spirituspräparates  in  Alcohol  und  Salzsäure.  90fach  vergrössert.  Das 
weisse  Netz  sind  die  mit  Faserstoff  erfüllten  Lymphgefässe.  Die  dunklem 
Stränge  entsprechen  den  Blutgefässen.  Zwischen  den  Lymphgefässen  liegt 
Epithel. 

Fall  vom  8.  Januar  1869.  ' 

Fig.  8.     Ein  Stück  von  Fig.  7  bei  450facher  Vergrösserung. 

Fig.  9.  Dasselbe  nicht  gekochte  Präparat  im  senkrechten  Durch- 
schnitt. 450fach  vergrössert.  a:  Pleuraepitbel.  b:  oberflächliches,  hori- 
zontales, c:  tiefes,  d:  Verbindungs-Lympbgefäss.  e:  Blutgefässe. 

Fig.  10.  Epithel  der  Costal-  und  Intercostalpleura,  1  Zoll  von  sicht- 
barem Faserstoffexsudat  bei  croupöser^neumonie  entfernt.    4ö0fach  vergr. 

Fall  vom  9.  April  1869. 

Fig.  11.  Acute  eitrige  Pleuritis  costalis.  Senkrechter  Durchschnitt, 
quer  auf  die  Rippe.    SOOfach  vergrössert.    Fall  vom  6.  März  1869. 

Fig.  12.  Dasselbe,  parallel  der  Rippe,  a:  Pleuraoberfläche,  ohne 
sichtbares  Epithel,  b :  tiefes  horizontales  Lymphgefass.    c :  Blutgefäss. 


V.  Zwei  Fälle  von  geheilter  Venenthrombose. 

Von 

Dt.  Otto  Barth. 

Ueber  die  AbstammuDg  des  Materials  für  Organisation  und 
Canalisation  von  Thromben  sind  bisher  mannigfache  Ansichten 
geäussert  worden.  Während  ein  Theil  der  früheren  Untersucher 
der  hier  in  Frage  kommenden  Punkte  —  O.  Weber,  Virchow 
—  das  Hauptgewicht  auf  die  im  Thrombus  eingeschlossenen 
weissen  Blutkörper  legen ,  betonen  andere  —  Thiersch, 
Waldeyer,  Bubnoff  —  die  Proliferation  des  Gefössepithels 
nnd  der  Zellen  der  nächstliegenden  Gewebe.  —  Fassen  wir  zu- 
nächst die  erstere  Ansicht  ins  Auge,  so  müsste  sich  alsbald,  sollte 
auf  diesem  Wege  die  bedeutende  Masse  der  erforderlichen  Zellen 
geliefert  werden,  durch  die  ganze  Dicke  des  Thrombus  eine 
wesentliche  Vermehrung  der  anfangs  nur  sehr  spärlich  vorhan- 
denen weissen  Blutkörper  zeigen;  eine  Beobachtung  frischerer 
Thromben  beweist  aber  immer  nur  die  Gegenwart  zahlreicher 
JQDger  Zellen  an  der  Peripherie  derselben ,  ohne  dass  man  sagen 
könnte,  dass  gerade  an  der  Gefässwand  die  für  die  Vermehrung 
erforderlichen  Ernährungsbedingungen  günstigere  seien ,  als  im 
Centrum.  Wären  es  nun  auch  wirklich  vermehrte  weisse  Blut- 
körper, diese  jungen  Zellen ,  so  liegt  doch  der  Beweis  noch  sehr 
fern,  wie  aus  ihnen  Gefässe  mit  deutlich  ausgebildetem  Epithel 
entstehen  sollen.  Solcher  bedarf  es  aber  für  eine  später  ge- 
regelte Circulation  des  Blutes,  die  wir  uns  nicht  anders  denken 
können,  als  innerhalb  mit  vollkommen  normalem  Epithel 
ausgekleideter  Gefässe.  In  jeder  nur  durch  Zerfall 
entstandenen  Gewebslücke  würde  alsbald  eine  neue  Gerinnung 
stattfinden ;  soll  demnach  der  Blutstrom  ungehindert  durch  ein 
früher  thrombosirtes  Gefass  gehen,  so  muss  entweder  —  bei  noch 
gesunder  Gefösswand  —  der  ganze  Thrombus  schwinden,  oder 
es  müssen  sich  in  ihm  Spalten  bilden,  die  hinsichtlich  ihrer  Aus- 
kleidung mit  der  normalen  Gefässwand  übereinstimmen.  Gegen- 
über diesen  Betrachtungen  fallen  die  zahlreichen  Beobachtungen 
ins  Gewicht,  die  man  theils  an  thrombosirten  Venen ,  theils  an 
unterbundenen  Arterien  leicht  machen  kann ,  dass  in  verhältniss- 
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massig  kurzer  Zeit  die  Epithelschicbt  der  Intima'  einiB  bedeutende 
Verdickung  erleidet,  dass  sie  ferner  alsbald  von  zahlreicben  feinen 
Gefassen  durchsetzt  wird ,  die  gegen  das  Centrum  des  Thrombus 
vordringen»  Beide  Punkte  genügen ,  die  Quelle  der  zahlreichen 
jungen  Zellen  aufzufinden«  Noch  mehr  aber  scheint  üQs  die  Be* 
obachtung  von  Bedeutung,  dass  Sie  für  dauernde  Purch- 
gängigkeit  im  Thrombus  sich  bildenden  Spalten 
immer  in  der  Peripherie  desselben  gelegen  sind. 
In  welcher  Weise  sich  diese  neuen  Bhitbahnen  und  ihre  Um- 
gebungen verhalten  und  in  wie .  vollkommener  Weise  es  zur 
Wiederherstellung  der  gestörten  Circolation  kommen  kann, 
mögen  die  beiden  folgen-den  Fälle  zeigen. 

J.  P.,  49jährige  Frau,  erkrankte  Ende  1867  mit  Schmerz  in  der  Gegend 
des  rechten  Hüftgelenkes  und  Schwellung  des  rechten  Fusses ,  die  stets  zu- 
nahm, sobald  P.  sich  ausser  Bett  befand.  Im  Liegen  war  dentliche  Ab- 
sch wellung  zu  bemerken.  Bei  der  am  19.  Sept.  18t8<  6rf«lgten  Aufnahme 
im  Jacobshospitale  fand  sich  in  der  rechten  Leistengegend  eine  faustgrosse 
Geschwulst  und  8 1 a r k e 8  Oedemdes  rechten  Beines.  Am  13.  Oct 
konnte  man  unterhalb  des  Lig.  Poup.  die  Gefässe  als  Wulst  durch- 
fühlen, das  Oedem  war  bedeutend.  Vom  22.  Oct.  starke  Abnahme 
des  Oedems,  die  mit  kleinen  Ausnahmen  bis  zu  dem  am  14. 
Not.  erfolgenden  Tode  andauerte. 

Die  S  e  c  t  i  o  n  ergab  ein  Carcinom  des  rechten  Darmbein^ ,  welches 
mit  der  Scheide  der  Vena  iliaca  zusammenhing.  Letztere  war  unmittel- 
bar unter  der  Mündung  in  die  Cara  fast  um  das  dreifache  enger  und  längs 
ihres  Verlaufes ,  sowie  der  Vena  cruralis  von  einer  schneidbaren  soliden 
Masse  von  grauröthlicber  Farbe  erfüllt,  in  der  sich  nach  aussen ,  zunächst 
der  Intima  mehrere  nadelsti  chgrosse,  scharfbegränzte  Ca- 
näle  fanden,  die  beim  Druck  flüssiges  Blut  entleeren.  — 
Nach  dem  Härten  in  absolutem  Alcohol  wurde  die  Vene  der  mikroskopischen 
Untersuchung  unterworfen.  Die  ganze  Vene  ist  dadurch  wesentlich  ge- 
schrumpft, ihre  Intima  wellig  gefaltet,  aber  deutlich  abgegränzt..  Das 
Centrum  ist  durch  dicht  gehäufte ,  zum  Theil  grosse  Hämatoidinkrjstalle 
braun  gefärbt  und  gegen  den  zwischen  Intima  und  ihm  liegenden  Raum 
scharf  geschieden.  Letzterer  stellt  sich  bei  schwacher  Vergrösserung  als 
eine  fast  homogene,  farblose  Schicht  dar,  in  der  bis  sechs  grössere  und  eine 
Anzahl  kleinere  scharfumschriebene  Spalten  sich  finden.  Diese  entsprechen 
den  obenbeschriebenen  Canälen ;  dass  dieselben  längere  Strecken  des  Ge- 
fässes  darchsetzen,  lehren  einestheils  Längsschnitte,  anderentheils  der 
Umstand,  dass  man  selbst  am  gehärteten  Präparate  fieine  Haarsonden  durch 
längere  Stücke  hindurchfuhren  kann.  Man  stellt  sich  den  Querschnitt  am 
besten  so  vor,  dass  man  sich  von  der  Wand  des  Gefässes  Wülste  gegen  das 
Centrum  vorspringen  denkt,  innerhalb  deren  die  besprochenen  Spalten 
liegen.  Stärkere  Vergrösserungen  beweisen  nun,  dass  die  anfangs  homogen 
erscheinende  Randschicht  des  Thrombus  aus  dicht  an  einander  gelagerten 
Zellen  besteht,  die  sich  in  nichts  von  dem  Gefasse|>ithele  unterscheiden. 
Namentlich  sind  es  die  Auskleidungen  der  Spalysn,  die  sich  in  solcher 
Weise  darstellen,  sei  es,  dass  man  sie  in  Querschnitten  auf  der  Kante,  oder 
in  Längsschnitten  von  der  Fläche  besichtigt.  —  Ganz  anders  gestaltet  sich 
dagegen  das  Centmm,  in  welchem,  wie  schon  oben  erwähnt,   die  Häma- 
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toidinkrystalle  rorherrtchen ,  der  Raum  zwischen  ihnen  aber  durch  theils 
dicht  verfilzte,  theils  in  kömigem  Zerfajll  begriffene  Fibrinmassen  erfüllt  ist. 
Aber  auch  in  der  Lagerung  der  Erystalle  zu  einander  fällt  ein  Unterschied 
tif:  im  innersten  Theile  liegen  sie  in  ungefähr  gleichen  Abständen,  »an 
dflzelnen  peripherischen  StelleA  dagegen  dicht  gehäuft,  gleichsam 
usammengeschoben.  Letztere  Anhänfhngen  entsprechen  nun  genau 
den  oben  beschriebenen  wulstartigen  perforirten  Vorsprüngen. 

Nach  diesem  Befunde  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel, 
dass  der  Thrombus ,  als  dessen  Best  wir  nur  den  hämatoidinhal- 
tigen  Theil  der  die  Vene  erfällenden  Masse  ansehen  können,  von 
einer  Zell  -  Wucherung ,  die  von  den  GefUssepithelien  ausging, 
gegen  das  Centrum  getrieben  wurde,  wobei  die  dem  grössten 
Drucke  ausgesetzten  Partien  auch  am  dichtesten  geschichtet  wer- 
den mussten.  Einige  wenige  Hämatoidinkrjstalle ,  die  sich  in 
der  peripheren  Zone  des  Querschnittes  finden ,  jnridersprechen 
dieser  Ansicht  nicht.  Denkt  man  sich  gleichzeitig  zwei  benach- 
barte Stellen  der  Venenwand  derartige  Wucherungen  der  Epithe- 
lien  gegen  das  Centrum  aussenden  ^  so  ist  recht  wohl  anzu- 
nehmen, dass  ein  kleiner  Theil  des  Thrombus  abgeschnürt 
werden  kann  durch  die  sich  weiter  innen  vereinigenden  Vor- 
sprünge. Einige  andere  Bilder  Hessen  sogar  hämatoidinhaltige 
Massen  über  die  Intima  hinaus  erkennen :  hier  hatte  man  es  mit 
der  Einmündung  eines  kleinen  Gefasses,  nicht  aber  mit  einer 
Lücke  in  der  sich  verdickenden  Wand  zu  thun.  —  Wichtiger  als 
diese  Punkte  ist  jedoch  der  Befund ,  dass  sich  in  den  zahl- 
reichen der  Untersuchung  unterworfenen  Querschnitten 
nicht  einer  fand,  in  welchem  eine  durchgängige 
Spalte  oder  deren  Anlage  rings  von  den  Thrombus- 
resten umschlossen  gewesen  wäre,  was  man  sicher  hätte 
finden  müssen ,  wenn  innerhalb  des  Thrombus  eine  Zellneu- 
bildung und  eine  Canalisation  stattgefunden  hätte. 

Bei  dem  zweiten  Falle  haben  wir  es  mit  einem  viel  älteren 
Processe  zu  thun.  Aus  der  Krankengeschichte  ist  nichts  zu 
entnehmen,  was  auf  seine  Entstehung  und  Dauer  hinweisen  könnte 
und  es  folgen  daher  nur  aus  dem  Sectionsberichte  die  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Punkte. 

67jähriges  Weih.  Section  den  30.  Jan.  1869.  Carcinoma  ateri, 
Taginae,  vesicae.  Die  Vena  iliaca  dextra  ist  an  ihrem  obersten  Theile  von 
normaler  Weite.  8  Ctm.  unterhalb  der  Einmündung  in  die  Vena  cava  fühlt 
sich  die  Innenseite  der  Venenwand  sehr  hart  und  uneben  an  ;  weiter  nach 
QQten  nimmt  diese  Härte  mehr  und  mehr  zu ,  so  dass  ein  Durchschneiden 
an  diesen  Stellen  nur  mittelst  der  Säge  möglich  ist. 

Der  Querschnitt  zeigtin  dem  Lumen  der  Vene  eine  stab- 
^rtige  vollkommen  knöcherne  Einlagerung  von  3  —  5  Mm. 
^icke,  die  durch  bindegewebige  Fäden  und  Bändermitder 
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y.enenwand  im  Zusammenhange  steht.  Verfolgt  man  die  Vene 
weiter  nach  abwärts ,  so  findet  sich  diese  Einlagerang  ohne  Unterbrechnng- 
bis  über  zwei  Drittel  der  Vena  craralis,  überall  dasselbe  Verhalten  wie 
obefii  zeigend.  Sowohl  am  peripheren  als  am  centralen  Ende  hat  sie  eine 
kegelförmige  Verdünnung.  Die  mit  der  Wand  in  Verbindung  stehenden 
Fäden  und  Bänder  haben  rerschiedene  Länge  und  zwar  sind  die  nach  innen 
gelegenen  bedeutend  kürzer  als  die  äusseren.  Hierdurch  ist  eine  excen- 
trische  Lage  des  harten  Körpers  bedingt,  und  an  vielen  Stellen  scheint  es, 
als  hafte  er  der  Venenwand  fest  an.  Die  Faden  und  Bänder  sind  vollkom- 
men glatt,  bestehen  aus  Bindegewebe  und  elastischen  Fasern  und  ihrCeber- 
zug  steht  in  directem  Uebergange  zur  Auskleidung  der  Vene.  Die  knöcherne 
Einlagerung  hat  auf  den  Schnittflächen  für  das  unbewaffnete  Auge  ein 
vollkommen  homogenes,  durchscheinendes  Ansehen;  nur  einige  wenige 
Stellen  sind  kreidig  und  zwar  sind  es  die,  an  denen  der  knöcherne  Körper 
die  grösste  Dicke  hatte.  —  Li  den  oberen  Theil  der  Vena  saphena  setzt  sich 
ein  Ast  der  harten  Masse  fort ;  zwischen  den  Verbindungsfäden  finden  sich 

sowohl  hier  als  in  der  Vena  crur.  reichliche  frische  Gerinnsel. 

» 

Auf  der  linken  Seite  ist  ein  ähnliches  Verhalten  zu  constatiren,  jedoch 
reicht  die  harte  Masse  hier  nur  bis  zur  Einmündung  der  Vena  saphena,, 
die  peripherisch  gelegenen  Theile  sind  frei.  Die  auch  hier  durch  dicke 
Fäden  festgehaltene  Einlagerung  ist  an  den  meisten  Stellen  weicher  als 
rechts,  und  nur  in  einer  Ausdehnung  von  3  Ctm.  hat  sie  dieselbe  knöcherne 
Beschaffenheit.  Auch  hier  ist  kein  Stück  der  Vene  vollständig  verschlossen, 
überall  war  dem  durchströmenden  Blute  der  Weg  geöffnet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  verknöcherten  Stückes- 
ergebt  nicht   eine  vrirkliche  Neubildung   von  Knochengewe^^e ,    sondern 
mit  dei^<»Q  gjch  fast  vollständig  dieselben  Bilder,    wie  man  sie  an  Durch- 
bar  unter  de»  «IrJiöcherter  pleuritischer  Schwarten  oder  einzelner  Theile  eines 
ihres  Verlaufes ,   sown^bachten  Gelegenheit  hat.     Der  Kalk  ist  nicht  in  Ge- 
'  Masse  von  grauröthlicber  Farowebe  abgelagert,  sondern  er  ist  in  eine  innige 
der  Intima   mehrere   nadeis titfl?  selbst  getreten ;  feine  Schnitte  des  noch 
näie   fanden,    die   beim  Druck  'nrchscheinend.     Bei  Behandlung  mit 
Nach  dem  Härten  in  absolutem  Alcohol  wufflnre ,   ohne  dass  eine  wesentliche 
Untersuchung  unterworfen.     Die  ganze  VeW-h  Entkalkung  mit  Chromsäure 
schrumpft,    ihre  Intima  wellig  gefaltet ,    aber  öß  ^^^  homogene  durchschei- 
Centrum  ist  durch  dicht  gehäufte ,  zum  Theil  grofc^^J^c^^^ogen  und  so  in  ein- 
braun gefärbt  und  gegen  den  zwischen  Intima   und  Querschnitte  von  Sehnen 
scharf  geschieden.     Letzterer  stellt  sich  bei  schwachei 
eine  fast  homogene,  farblose  Schicht  dar,  in  der  bis  sechq ,  ßo  sind  wir  ffe- 
Anzahl  kleinere  scharfumschriebene  Spalen  sich  finden,    i  ,,  .-T  •  u 

den  obenbeschriebenen  Canälen;  äJ^^T^^i^^^^^^^ 
fasses   durchsetzen,    lehren   einestheils  Längsschnitte ,    an:^^*^^«^  Best  die 
Umstand,  dass  man  selbst  am  gehärteten  Präparate  fbine  Harfandenen  breiten 

Ä\f  vor^^i"^"'*'^"^^  ^T-    ^^"^  »^«"^  "«^  ^«"  ^»  stellen  sich 

ut^l^^'^'T'T''  ?'"^''    innerhalb  deren  die   besproch^^'"  ^*^^®  ^^ 
liegen.    Stärkere  Vergrosserungen  beweisen  nun,  dass  die  anfa> SO  ^»^S  man 
erscheinende  Randschicht  des  Thrombus  aus  dicht  an  einandßefässes ,    die 
Zellen  besteht,  die  sich  in  nichts  von  dem  Gefäss^ithele  nt  Process   der 


Namentlich  sind  es  die  AuskleTäurgeTder  SpalJn  Te  si    T  Kn      i 

Ä 'rr"r'  ^"  ^^'  '-^  "^^^  "«  fnQuerscKn  kuf  d       t''f       " 
in  Längsschnitten  von  der  Fläche  besichtigt.  -  Ganz  anders  ^pJ^helien  ein- 

dagegen  das  Centrum,  in  welchem,  wie  schon  oben  erwähnt  »erlangt  hatte. 
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bildete  sich  durch  Auseinanderweichen  benachbarter  Zellen 
eine  kleine  Spalte  (wie  deren  im  ersten  Falle  in  grosser  An- 
zahl nachweisbar) ,  die  sich  allmälig  ausdehnte  und  dem  Blute 
freien  Eintritt  gestatten  konnte.  Letzteres  erweitert  nach  und 
nach  die  Spalten  und  bringt  auch  die  Bestandtheile  für  die 
Ernährung  der  neugebildeten  Wandungen  und  deren 
Umgebung  mit  sich.  Da  sich  derselbe  Vorgang  gleichzeitig 
an  verschiedenen  Stellen  findet ,  so  ist  es  erklärlich ,  wie  es  in 
verhältnissmässig  kurzer  Zeif  zu  einer  vollkommenen  Durch- 
gängigkeit  der  verstopften  Vene  kommen  kann ;  es  ist  ferner 
leicht  einzusehen,  wie  bei  weiter  und  weiter  schreitender  Aus- 
dehnung der  neugebildeten  Spalten  es  zu  Verdünnung  und 
endlichem  Schwund  der  sie  trennenden  Wandungen  kommen  muss 
und  dass  somit  als  spätere  Andeutungen  derselben  schliesslich 
nur  Fäden  zuröckblieben  $  wie  wir  sie  bei  dem  zweiten  Falle 
beschrieben.  , 
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lieber  LateDzperiode. 

Von 

Prof.  Wilh.  Braune  in  Leipzig. 

Da  sich  in  unseren  Gegenden  der  Zeitpunkt  einer  Malaria- 
infection  nur  selten  genau  feststellen  lässt ,  so  ist  auch  unsere 
Kenntniss  von  der  Länge  der  Latenzperiode  bei  Intermittens  noch 
lückenhaft.  Man  hat  zwar  eine  Reihe  von  Beobachtungen, 
namentlich  aus  südlichen  Gegenden,  welche  an  Personen  ange- 
stellt wurden ,  die  beim  Passiren  eines  isolirt  liegenden  Malaria- 
heerdes  sich  inficirten  und  in  intermittentfreien  Gegenden  später- 
hin erkrankten ;  man  war  somit  im  Stande,  für  einzelne  Fälle  die 
Latenzperiode  genau  zu  messen ;  es  fragt  sich  aber,  ob  diese  Be- 
stimmungen für  alle  Territorien  und  Klimate  gleiche  Gültigkeit 
haben. 

Ziemlich  allgemein  wird  auf  Grund  jener  Bestimmungen 
angenommen ,  dass  auch  bei  uns  die  Intermittens  bald  nach  der 
Infection  zum  Ausbrach  komme  und  dass  mehrmonatliche  Latenz- 
perioden  zu  den  grössten Seltenheiten  gehören  (vgl. Griesinger, 
Infectionskrankbeiten ,  2.  Aufl.  1864,  p.  19).  Dieser  Ansicht 
entgegen  stehen  nun  die  folgenden  Beobachtungen ,  welche  er- 
geben, dass  unter  gewissen  Umständen  die  Latenzperiode  6  —  9 
Monate  betragen  kann. 

Es  würde  nun  sehr  einladend  sein,  diese  Fälle  als  curiose 
Ausnahmsfälle  von  der  Regel  anzusehen,  wenn  dieselben  nicht 
einAnalogon  fanden  in  den  Beobachtungen,  welche  Pfeiffer  bei 
einer  Intermittensepidemie  unter  dem  Weimar'schen  Militär  an- 
stellen konnte. 

Durch  diese  Bestätigung  erhalten  sie  unzweifelhaft  eine 
weitergehende  Bedeutung,  so  dass  es  sehr  wünscbenswerth  er- 
scheint, noch  ferner  in  dieser  Richtung  nachzuforschen. 

Das  mir  zu  Gebote  stehende  Material  betrifft  Personen  ver- 
schiedenen Alters,  meist  Frauen  aus  den  höheren  Ständen, 
welche  im  Herbst  1868  das  Seebad  auf  der  ostfriesischen  Insel 
Borkum  gebrauchten  und  im  Frühjahr  bis  Sommer  danach  trotz 
durchweg  günstiger  Lebensverhältnisse  an  deutlich  ausgesproche- 
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ser^  meist  hartnäckiger  Intermittens  erkrankten.  Bei  aller 
Sorgfalt  der  Nachforschung  Hess  sich  keine  weitere  Infections- 
möglichkeit  nachweisen.  Die  betreffenden  Personen  wohnten  in 
verschiedenen  Städten  und  hatten  durchweg  gesunde,  meist  hoch- 
gelegene Localitäten  inne ,  in  denen  sonst  Niemand  an  Intermit- 
tens erkrankt  lag. 

Ich  vermochte^  überhaupt  nur  von  12  Borkumer  Badegästen 
Nachricht  zu  erhalten.  Von  diesen  waren  1 1  erkrankt ;.  nur  eine 
einzige  Person  blieb  gesund.  Zwei  litten  bereits  auf  der  Insel 
selbst  an  deutlich  ausgeprägter  (und  ärztlich  hergestellter)  Inter- 
mittens und  bekamen  noch  später  mehrere  Recidiven.  Die 
üebrigen  erkrankten  erst  im  darauf  folgenden  Frühjahr  und 
Sommer.  Drei  Patienten  konnte  ich  selbst  beobachten ;  über  die 
anderen  wurden  mir  sichere  ärztliche  Nachrichten  mit  dankens- 
werther  Bereitwilligkeit  mitgetheilt. 

Als  specielle  Ursache  der  Erkrankung  ward  von  allen  Be- 
troffenen das  schlechte ,  missfarbige  Trinkwasser  in  Borkum  an- 
gesehen ,  welches  erst  durch  Aufkochen  einigermassen  brauchbar 
wurde.  Derheisseund  dörre  Sommer  hatte  den  Mangel  an  gutem 
Trinkwasser  auf  der  Insel  besonders  fühlbar  gemacht. 

Es  würde  gewiss  möglich  sein,  die  Anzahl  der  hierher  ge- 
hörigen Fälle  um  ein  Beträchtliches  zu  vermehren,  wenn  man  die 
übrigen  Gurgäste  befragen  wollte.  Ich  habe  aber  davon  absehen 
zu  dürfen  geglaubt ,  da  mir  das  Material  genügend  gross  genug 
erscheint,  um  den  Ort  und  Zeitpunkt  der  Infection  genügend  fest- 
zustellen. 

Die  Thatsachen  sind  kurz  folgende. 

1)  Eine  34  Jahr  alte  Dame  in  Leipzig ,  welche  noch  nie  vorher  kaltes 
Fieber  gehabt  hatte,  erkrankte  am  22.  März  1869  an  einer  hartnäckigen, 
Yon  mehrfachen  Recidiven  gefolgten  intermittens  tertiana.  Der  Besuch 
in  Borknm  hatte  im  Angnst  1868  stattgefunden;  es  waren  also  von  da  an 
bis  zum  Ausbruch  der  Intermittens  .61/2  Monate  verflossen.  Die 
Leipziger  Wohnung  ist  hoch  und  trocken  im  östlichen  Stadttheil  gelegen, 
weit  von  der  Flussniederung  entfernt.  Weder  in  derselben  noch  in  deren 
Nachbarschaft  waren  ähnliche  Erkrankungs falle  nachweisbar. 

2)  26  Jahr  alte  Dame,  unter  gleichen  Verhältnissen  in  Leipzig  lebend, 
erkrankte  zum  ersten  Male  in  ihrem  Leben  an  intermittens  tertiana  Ende 
Mai  1869,    nachdem   sie  im  August  1868  Borkum   besucht  hatte.      Die. 
Latenzperiode  betrug  somit  in  diesem  Falle  nahezu  9  Mo- 
nate. 

3)  60  Jahr  alte  Dame ,  in  gleicher  Wohnung  und  zu  gleicher  Zeit  in 
Borknm  mit  der  eben  erwähnten ,  ebenfalls  bis  dahin  von  Intermittens  ver- 
schont, erkrankte  an  einer  Tertiana  Anfang  Juni  1869.  Die  Latenzzeit 
dehnte  sich  hier  auf  9^3  Monate  aus. 

4)  21  Jahr  alte  Dame ,  in  gesunder  Lage  zu  Dresden  wohnend ,  er- 
krankte am  2.  Mai  1869  an  einer  Tertiana,  nachdem  sie  vom  18.  August  bis 
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23.  September  1868  das  Seebad  gebraucht  hatte;  also  etwa  77s  Monat 
nachher. 

5)  14  J(ihr  altes  Mädchen,  im  Schwesternhans  zu  Herrnbnt  unter  so 
günstigen  Verhältnissen  lebend ,  dass  der  dort  behandelnde  Arzt  seit  einer 
langen  Reihe  von  Jahren  keinen  Intermittensfall  zur  Beobachtung  bekommen 
hatte,  erkrankte  als  die  einzige  in  ihrer  Umgebung  am  10.  Mai  1869,  ziem- 
lich 8Monate  nach  der  Infection.  Auch  sie  hatte  nie  vorher  an 
kaltem  Fieber  gelitten. 

6)  12  Jahr  alter  Knabe,  unter  gleich  günstigen  Verhältnissen  zu  Lieg- 
nitz  sich  aufhaltend,  erkrankte  am  28.  März  1869  an  Intermittens  tertiana, 
ziemlich  7  Monate  nach  dem  Aufenthalt  in  Borkum,  der  im  August 
1868  stattfand. 

7)  10  Jahr  altes  Mädchen ,  in  Altenburg  wohnhaft,  und  zu  gleicher 
Zeit  wie  ihr  Bruder  (Nr.  6)  im  Seebade,  bekam  am  26.  März  1869  Tertian- 
fieber,  also  nach  gleich  langerLatenzzeit. 

8$  Ein  Dienstmädchen ,  welches  die  beiden  Geschwister  nach  Borkum 
begleitet  hatte,  erkrankte  ebenfalls  im  Frühjahr  danach  an  kaltem 
Fieber. 

9)  40  Jahr  alte  Dame,  in  Altenburg  wohnhaft  und  zu  derselben  Familie 
gehörig,  erkrankte  bereits  auf  der  Insel  selbst  an  einer  Intermittens  mit 
quotidianem  Typus.  Sie  bekam  später  in  Altenburg  trotz  ihrer  trocknen 
und  hochgelegenen  Wohnung  wiederholt  Recidiven,  aber  mit  tertianem 
Typus ;  zuletzt  noch  im  Juni  1869. 

10)  11  Jahr  altes  Mädchen  zu  derselben  Familie  gehörig,  erkrankte 
ebenfalls  schon  auf  der  Insel  selbst  Ende  August  1868,  kurz  vor  der  Ab- 
reise, an  Intermittens  tertiana,  und  bekam  Ende  April  1869  eine  leichte 
Becidive. 

11)  50jährige  Dame,  in  Halle  a/S.  wohnhaft,  hatte  im  August  1868 
Borkum  besucht,  und  bekam,  ohne  auf  der  Insel  selbst  krank  gewesen  zu 
sein,  im  Hochsommer  1869,  also  fast  ein  Jahr  später,  zum  ersten  Male 
in  ihrem  Leben  kaltes  Fieber,  und  zwar  mit  tertianem  Typus. 

£s  wareo  also  mit  nur  einer  Ausnahme  sämmtliche  Per- 
sonen, über  die  ich  Nachrichten  erhalten  konnte,  erkrankt.  Bei 
der  Verschiedenheit  der  Wohnorte,  und  der  gleichmässigen  Saln- 
brität  derselben ,  sowie  dem  nachgewiesenen  Fehlen  einer  gleich- 
zeitigen Intermittensepidemie  in  den  betreffenden  Städten  *)  bleibt 
nichts  Anderes  übrig,  als  in  Borkum  den  Ort  der  Infection  zu 
suchen.  Diese  Annahme  erhält  noch  dadurch  eine  weitere 
Stütze,  dass  2  auf  der  Insel  selbst  erkrankten,  dass  ferner  sämmt- 
liche Personen  auf  ein  schlechtes  vegetabilische  Substanzen  hal- 
tendes Trinkwasser  angewiesen  waren,  welches  erst  durch  Kochen 
einigermasi^en  brauchbar  wurde. 

Ich  unterlasse  es,  weiter  auf  die  Art  und  Weise  der  Infec- 
tion einzugehen,  da  mir  die  Bodenverhältnisse  der  Insel  nicht  ge- 


*)  In  Leipzig  kamen  im  Jacobshospitale  und  in  sämmtlichen  20 
Armendistrikten  rom  1.  Januar  bis  1.  Juli  1869  nur  16  Intermittensfälle 
zur  Beobachtung. 
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nau  genug  bekannt  sind,  und  es  zu  nichts  führen  wfirde,  das 
bypothesenreiche  Kapitel  über  die  Natur  und  Production  des 
Malariagiftes  mit  unsicheren  Angaben  noch  zu  bereichern.  Es 
ist  hinreichend»  anzufahren,  dass  die  Küste  von  Ostfriesland  über- 
haupt  anerkannter  Massen  alle  Bedingungen  zur  Entstehung  dSr 
Malaria  enthält. 

Das,  worauf  es  mir  allein  ankam ,  war  die  Bestimmung  der 
Zeit  der  Infection  und  des  ersten  Intermittensanfalles,  um  danach 
die  Grösse  der  Latenzperiode  in  einer  Reihe  von  Fällen  angeben 
zu  können. 

Dieselbe  betrug  bei  zwei  Personen ,  welche  auf  der  Insel 
«elbst  erkrankten ,  nur  kurze  Zeit ;  bei  allen  Uebrigen  dagegen 
erreichte  sie  eine  Dauer  von  über  6  Monaten,  in  einem 
Falle  (Nr.  11)  scheint  sie  sogar  die  Dan  er  von  nahezu 
einem  Jahre  gehabt  zu  haben.  Da  derartige  Beobachtungen 
bis  jetzt  noch  zu  den  Seltenheiten  gerechnet  zu  werden  pflegen, 
so  füge  ich  eine  Angabe  von  Pfeiffer  an  dieser  Stelle  hinzu, 
welcher  bei  dem  Weimarschen  Militär  ähnliche  Erscheinungen 
feststellen  konnte ,  und  zwar  nicht  vereinzelt ,  sondern  ebenfalls 
in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen.  Vergl.  Jena'sche  Zeitschrift 
für  Medioin  und  Naturwissenschaft  IV.  Bd.,  1.  Heft,  Leipzig, 
1868.  nDer  Typhus  in  der  Caserne  zu  Weimar  von  1836  bis 
1867,  mit  Berücksichtigung  der  anderen  gleichzeitigen  Epide- 
mieen." 

»Es  war  aufiallend ,  dass  nnter  den  Wecfaselfieberkranken  1867,  die 
im  April,  Mai ,  Juni  vorkamen ,  sich  nur  Soldaten  des  1 .  Bataillons  befan- 
den, welche  im  August  1866  in  Rastatt,  in  Kasematten  (Friedrichsfeste)  ge- 
legen hatten ,  und  dass  Tom  11.  und  III.  Weimar'schen  Bataillon  mit  Quar- 
tieren in  Ulm  kein  Einziger  erkrankte.  An  eine  Infection  in  Weimar  war, 
da  die  Soltaten  des  III.  Bataillons  in  derselben  Caserne  und  unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen  sich  befinden,  nicht  zu  denken ,  und  muss  demnach 
trotz  des  langen  Incubationsstadiums  Ton  6  Monaten  die  Infection  auf  die 
Friedrichsfeste  in  Rastatt  bezogen  werden.  Räthselhaft  würde  diese 
Epidemie  geblieben  sein,  wenn  nicht  bereits  für  die  massenhaften  Wechsel- 
fiebererkrankungen des  Jahres  1849  sich  ähnliche  ätiologische  Beziehungen 
hätten  auffinden  lassen.  Im  August  und  September  1848  war  das  Wei- 
mar'sche  Mihtär  in  der  Stärke  ron  1000  Mann  nach  Schleswig  ausgerückt, 
mit  Quartieren  in  und  in  der  Nähe  Ton  Flensburg»  Bereits  auf  dem  Heim- 
wege erkrankten  Einzelne  an  Wechselfieber,  aber  erst  im  Frühjahr  1849, 
also  ebenfalls  wieder  nach  einer  fast  6monatlichen  Latenz  kam  es  zu  den 
massenhaften  Erkrankungen  unter  dem  damals  geringen  Dienstbestand  und 
Wele  mittlerweile  Entlassene  überstanden  ihre  Krankheit  in  der  Heimath.* 

Es  herrscht  eine  ziemliche  Uebereinstiromung  zwischen  den 
Pfeiffer'schen  und  meinen  Beobachtungen. 

Eine  Anzahl  Personen  setzt  sich  im  August 
und  September   einer  Intermittensinfection    aus. 
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Einige  erkranken  bald  nachher,  die  grosse  Masse 
dagegen  erst  6  Monate  und  mehr  später. 

Da  die  Anzahl  der  Fälle  eine  ziemlich  beträchtliche  ist,  und 
sich  in  drei  verschiedenen  Jahren  (1849,  1867,  1869)  dieselben 
Erscheinungen  wiederholten^  so  wird  man  wohl  diesen  Beobach- 
tungen eine  weitergehende  Bedeutung  zuschreiben  müssen,  als 
dass  man  sie  nur  als  cnriose  Ausnahmsfälle  einer  langen  Latenz 
ansieht.  Sie  fordern  im  Gegentheil  dringend  zu  weiteren  Be- 
obachtungen auf,  wie  sie  sieh  namentlich  gut  beim  Traoslodrett 
des  Militärs,  beim  Ortswechsel  von  grösseren  Arbeitermassen  etc. 
anstellen  lassen,  damit  sich  eruiren  lässt,  ob  sich  in  unseren 
Gegenden  öfter  dieselben  Erscheinungen  beim  Ausbruche  der 
Intermittens  finden. 

Ich  unterlasse  es,  über  die  Ursache  dieser  Erscheinung  mich 
in  weitgehende  Hypothesen  einzulassen,  nur  einige  Bemerkungen 
seien  am  Schlüsse  hinzugefügt.  Es  ist  sehr  beachtenswerth,  dass 
die  Latenzperiode  gerade  bis  zu  dem  Zeitpunkte  dauerte,  wa 
die  Intermittens  in  unseren  Gegenden  überhaupt  aufzutreten 
beginnt. 

Bei  uns,  und  dasselbe  gilt  nach  Hirsch  i(historischo 
geographische  Pathologie  1860,  p.  43)  für  Nordfrankreich,  Hol- 
land ,  England ,  Schweden  und  Bussland ,  erscheinen  die 
Fieber  bei  weitem  häufiger  als  dies  im  Süden  von  Europa  der 
Fall  ist  (wo  sie  im  Sommer  auftreten  und  auch  bis  in  den 
Winter  hinein  dauern)  bereits  im  Frühlinge,  treten  bei  zu- 
nehmender Sommerhitze  nicht  selten  zurück  und  kehren  gegen 
Ende  des  Sommers  oder  mit  Anfang  des  Herbstes  von  Neuem 
wieder. 

In  gleicher  Weise  verhielten  sich  die  oben  er- 
wähnten Erkrankungen.  Im  Herbste  zeigten  sich  noQh 
einige  wenige  Fälle ,  kurz  nach  der  Infection  selbst.  Im  Winter 
darauf  trat  ein  Stillstand  ein,  bis  dann  das  Frühjahr  das  schlum- 
mernde Malariagift  wieder  anregte  und  bis  in  den  Früh-Sommer 
hinein  die  Intermittens  zur  Eruption  brachte. 

Dabei  drängt  sich  unwillkürlich  die  Betrachtung  auf,  dass 
vielleicht  der  Einfiuss  der  Jahreszeit  mit  im  Spiele  gewesen 
sei.  Nimmt  man  an,  dass  auf  die  Entwickelung  der  Inter- 
mitteps  die  Winterzeit  hemmend  einwirke,  dagegen  das  Frühjahr 
dieselbe  begünstige,  so  wurde  sich  Alles  folgendermassen  er- 
klären lassen.  Der  Spätherbst  und  Winter  verhinderten  das 
Malariagift,  welches  in  den  Körper  aufgenommen  war,  an  der 
l^roduction  der  Intermittens.      Nur   bei    einzelnen  Individuen, 
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die  vielleicht  besonders  dazn    disponirt  waren ,   kam  die  Inter- 
mittens  im  Herbste  noch  zu  Stande;  bei  allen  übrigen  dagegen 
erst  im  Frühjahr,  als  wieder  günstige  Witterangsvethältnisse  für 
.  die  Entwickelnng  der  Krankheit  eintraten. 

Im  Frühjahr  und  Sommer  trat  eine  neue  Infection  ein, 
welche  so  schwach  war,  dass  die  Berölkertmg  im  Ganzen  ihr 
widerstehen  konnte  ,  aber  doch  genügte ,  nm  bei  den  schon  vom 
Herbst  her  inficirten  und  dadurch  sehr  empfanglich  gemachten 
Personen  eine  Intermittens  zum  Ausbruche  zu  bringen. 

Uebereinstimmend  damit  erscheinen  die  folgenden  Zahlen- 
verhältnisse über  die  Intermittensfalle ,  welche  im  ersten  Halb- 
jahr 1869  zur  ärztlichen  Beobachtung  kamen.  Wenn  sie  auch 
in  ihrer  spärlichen  Anzahl  keine  Wechselfieberepidemie  documen- 
tiren ,  so  ergeben  sie  doch  eine  etwas  höhere  Krankheitsziffer  ala 
in  den  entsprechenden  Monaten  des  Jahres  1868. 

Im  Jacobshospitale  und  den  zwanzig  über  die  Stadt  ver- 
theilten Armen districten  kamen  pämlich  vom  I.Januar  bis  1. Juli 
1869  sechszehn  Fälle  von  Intermittens  zur  Beobachtung;  vom 
1.  Januar  bis  1.  Juli  1868  nur  fünf.  'Diebin  der  Stadt  beobach- 
teten Krankheitsfälle  fanden  sich  vorzugsweise  im  südlichen  und 
südwestlichen  Stadttheile ;  in  der  Nähe  der  Wohnungen  der  oben 
erwähnten  drei  Damen ,  die  in  der  östlichen  Vorstadt  lagen,  kam 
kein  weiterer  Fall  zur  Beobachtung. 


VII.  lieber  Peripylephlejbitis  syphilitica  bei  Neoge- 

borenen. 

Von 
Prof.  Schüppel  in  Tübingen. 

Die  Leber  ist  bekanntlich  dasjenige  Organ ,  welches  bei  den 
mit  congenitaler  Syphilis  behafteten  Neugeborenen  am  constan» 
testen  und  augenfälligsten  sich  verändert  zeigt.  Sie  ist  in  der 
Regel  bedeutend  (in  einzelnen  Fällen  bis  auf  das  Doppelte  ihres 
normalen  Gewichts)  vergrössert.  Die  Volums-  und  Gewichts- 
zunahme ist  der  Hauptsache  nach  bedingt  durch  eine  diffuse 
Zelleninfiltration  des  ganzen  Organs,  ein  Zustand,  welchen 
E.  Wagner  (Arch.  der  Heilkunde  1864,  S.  140)  als  diffuses 
Syphilom  der  Leber  bezeichnet  hat.  Die  Function  des  Organs, 
wenigstens  die  Gallensecretion ,  wird  durch  die  fremdartige 
Zelleneinlagernng  jedenfalls  stark  beeinträchtigt,  wie  schon  dar- 
aus hervorgeht ,  dass  die  Gallenblase  in  solchen  Fällen  nur  einen 
wasserklaren  vollkommen  farblosen  Schleim  enthält  und  dass  die 
oberen  Darmabschnitte  einen  ungefärbten  Inhalt  beherbergen. 
Zuweilen  nimmt  die  erwähnte  Zelleninfiltration  an  einzelnen 
Stelleu  der  Leber  so  sehr  überhand ,  dass  das  Leberparenchym 
daselbst  vollständig  zu  Grunde  geht  und  durch  weisse  Elnoten 
(Gummata)  ersetzt  wird,  welche  die  Grösse  einer  Kirsche  er- 
reichen und  dadurch  ausgezeichnet  sind ,  dass  sie  sich  an  ihrer 
Peripherie  ganz  allmälig  in  das  benachbarte  rothbraune  Leber- 
gewebe verlieren.  Ich  habe  dies  bisher  in  der  Leber  neugeborner 
syphilitischer  Kinder  nur  zweimal  gesehen. 

Weiterhin  habe  ich  bei  solchen  Kindern  eine  Veränderung 
der  Leber  beobachtet ,  welche  ich  noch  nirgends  erwähnt  finde 
und  die  ich  als  Peripylephlebitis  syphilitica  bezeichnen 
will.  Unter  etwa  30  Fällen  von  congenitaler  Syphilis ,  welche 
ich  in  dem  Zeitraum  von  2^/^  Jahren  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  habe  ich  diese  Affection  dreimal  angetroffen.  Ich  theile 
diese  Fälle  hier  in  aller  Kürze  mit. 
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Am  25.  December  1867  machte  ich  die  Section  eines  um 
4—6  Wochen  zu  früh  geborenen  Mädchens  aus  der  Tübinger 
Gebäranstalt,  dessen  Matter  nach  der  Angabe  des  Prof.  Breit  mit 
den  Zeichen  der  Constitution  eilen  Syphilis  behaftet  war.  Das 
Kind  war  sehr  dürftig  entwickelt  und  hatte  ein  ziemlich  verbrei- 
tetes Exanthem :  linsengrosse  y  der  Epidermis  beraubte  Flecke, 
an  welchen  die  geröthete  Cutis  eingetrocknet  war.  Es  bekam 
am  2.  Tage  nach  der  Geburt  Icterus,  welcher  immer  stärker 
wurde,  und  starb  am  5.  Lebenstage.  Bei  der  Section  fand  sich 
Folgendes :  starker  Icterus.  Der  eingetrocknete  Rest  der  Nabel- 
schnur sitet  noch  am  Nabel.  Der  Nabel  selbst  sowie  die  Artt. 
and  Vena  umbilicalis  verhalten  sich  normaL  In  dem  Gehirn, 
Damen tlich  in  der  Marksubstanz  des  Grosshirns ,  finden  sich  ver- 
einzelte opake  gelbliche  Stellen  von  unregelmä^ger  Gestalt, 
welche,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  durch  eine 
Anhänfang  rundlicher,  in  derFettmetaniorphose  und  in  kömigem 
Zerfall  begriffener  Zellen  bedinget  sind  (Encephalitis  interstitialis 
.  Virchow's).  Die  Lungen  waren  mit  Ausnahme  weniger  atelec- 
tatischer  Läppchen  lufthaltig,  übrigens  ohne  jede  augenfällige 
Abnormität.  Herz  schlaff,  sonst  normal.  In  der  Bauchhöhle 
einige  Esslöffel  voll  grünlicher  seröser  Flüssigkeit. 

Die  Leber,  in  allen  Dimensionen  um  mindestens  ein  Drittel 
des  Normalnmfanges  vergrössert,  ist  dunkelbraungrün  gefärbt, 
gallig  imbibirt,  weich  und  schlaff.  Es  lassen  sich  von  der  glatten 
Oberfläche  aus  durch  das  schlaffe  Lebergewebe  hindurch  harte 
Knoten  und  Stränge  durchfühlen.  An  Durchschnittsfiächen  erkennt 
man,  dass  diese  Knoten  oder  Stränge  dem  Verlaufe  der  grösseren 
Pfortaderäste  folgen.  Der  Stamm  der  Pfortader  stellt  am  Eintritt 
in  die  Leber  einen  Strang  von  fast  1  Ctm.  Dicke  dar,  welcher 
sich  durch  seine  feste  Consistenz  und  graugelbe  Farbe  sehr  deut- 
lich von  dem  dunkelgrünen  Lebergewebe  abhebt.  Auf  dem 
Querschnitt  des  Stranges  sieht  man  eine  concentrische  Zeichnung 
um  das  Lumen  der  Pfortader  herum ,  welches  so  stark  verengt 
ist,  dass  es  nurüoch  eine  Schweinsborste  eindringen  lässt.  Das 
Centrum  des  Stranges,  d.  h.  die  um  das  Pfortaderlumen  zunächst 
herumliegende  Schichte ,  ist  graugelb ,  trocken,  opak ;  um  diese 
Schichte  herum  liegt  eine  ziemlich  breite  Zone  von  blassem, 
grauem 9  saftigem  und  etwas  transparentem  Gewebe,  welches  ohne 
scharfe  Grenze  in  das  Lebergewebe  übergeht.  In  geringer  Ent- 
fernung  von   der  Porta  ist   der  Stamm  der  Pfortader  normal. 
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Während  seine  Wand  gegen  die  Porta  hin  schnell  an  Dicke  zu- 
nimmt, wird  sein  Lumen  in  demselben 'Grade  trichterförmig  ver- 
engt. In  der  Leber  theilt  sich  der  Hauptstratag  in  mehrere 
Aeste  von  etwas  geringerem  Durchmesser,  welche  ab^r  sonst 
die  gleiche  Beschaffenheit  wie  jener  besitzen.  Ungefähr  auf 
halbem  Wege  zwischen  Porta  und  Leberrand  hören  diese  secun- 
dären  Stränge  auf,  indem  sie  sich  schnell  zuspitzen  und  in  die 
normal  beschaffenen  peripheren  Pfortaderäste  fortsetzen.  Dass  es 
sich  hierbei  um  eine  Massenzunahme  des  die  Blutgefösse  und 
Gallengänge  begleitenden  Bindegewebes  handelt,  welches  man 
als  Fortsetzung  der  Capsula  Glissonii  aufzufassen  pflegt,  geht 
daraus  hervor ,  dass  sich  die  Spuren  der  stark  verengten  Leber* 
arterienäste  und  der  Gallengänge  in  den  harten  Strängen  nach- 
weisen lassen.  Die  Vena  umbilicalis  ist  auffallenderweise  bis  zu 
ihrer  Vereinigung  mit  der  Pfortader  durchaus  wegsam  und  ihre 
Wand  ganz  unverändert.  —  In  der  Gallenblase  wasserklarer  farb- 
loser Schleinf. 

Milz  um  das  Doppelte  vergrössert,  blutreich,  ziemlich  fest. 
Nieren  mit  Harnsäureinfarkt  der  Pyramiden.  Darm  meteoristisch 
aufgetrieben,,  enthält  reichlichen,  ganz  blassgelben  Schleim.  Die 
Schleimhaut  ist  venös  injicirt.  Das  Meconium  ist  vollständig 
entleert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Leber  zeigt  das  Leber- 
gewebe im  Zustande  der  diffusen  syphilomatösen  Infiltration. 
Die  festen  Stränge,  welche  die  Stelle  der  Pfortader  und  ihrer 
Hauptäste  einnehmen,  bestehen  ans  fibrösem  Gewebe;  ia  der 
opaken  graugelben  centralen  Partie  der  Stränge  ist  eine  feinkör- 
nige, zum  Theil  fettige  Masse  neben  massenhaften  lymphoiden, 
grossentheils  atrophischen  Zellen  eingelagert.  In  der. blassen 
grauen  Randzone  ist  das  fibröse  Gewebe  mit  ähnlichen,  aber  noch 
nicht  atrophischen  Zellen  total  infiltrirt. 

II. 

Die  Mutter  des  Kindes,  um  welches  es  sich  in  diesem  Falle 
handelt,  ist  eine  21jährige  Erstgebärende.  An  den  äusseren 
Genitalien  und  in  der  Umgebung  des  Afters  finden  sich  bei  der- 
selben zahlreiche  erhabene  ulcerirende  Stellen  mit  harter  Basis ; 
ausserdem  geschwollene  Leistendrüsen  und  starke  Vaginalblennor- 
rboe.  Die  Kranke  vermag  über  die  Dauer  dieser  Affection  nichts 
Bestimmtes  anzugeben.  Sie  gebar,  nach  ihrer  Rechnung  in  der 
30.  Woche  der  Schwangerschaft,  einen  Knaben ,  welcher  nach  8 
Stunden  starb.     Gewicht  der  Leiche  1600  Grmm. 
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Bei  der  Section  zeigten  sich  die  Lungen  etwa  zu  einem 
Drittel  ihres  Umfanges  luftig,  zum  andern  Theil  befinden  sie  sich 
iiD  Zustande  der  diffusen  syphilomatösen  Infiltration  und  sind 
Idlieer.  In  der  Bauchhöhle  eine  beträchtliche  Menge  gelber, 
leicht  getrübter  und  mit  Flocken  gemischter  Flüssigkeit. 

Die  Leber  hat  ein  Gewicht  von  134  Grmm. ,  ist  also  mit 
fiäcksicht  auf  das  geringe  Körpergewicht  enorm  vergrössert.  Sie 
istTOD  ziemlich  fester  Gonsistenz,  braungrün  gefärbt,  sehr  blutarm, 
ihr  Gewebe  auf  der  Schnittfläche  fast  vollkommen  homogen.  Die 
Vena  umbilicalis  ist  frei  und  verhält  sich  durchaus  normal.  Auch 
der  Hauptstamm  der  Pfortader  und  die  Pfortaderäste  des  ganzen 
rechten  Lappens  zeigen  keine  krankhafte  Veränderung.  Dagegen 
k  der  für  den  linken  Leberlappen  bestimmte  Ast  der  Pfortader 
in  einen  festen  fibrösen  Stra.ng  umgewandelt.  Derselbe  besitzt 
die  Dicke  eines  kleinen  Fingers  nnd  lässt  auf  seiner  homogenen, 
opaken,  intensiv  gelb  gefärbten  Schnittfläche  die  stark  verengten 
LomiDa  der  Blutgefässe  und  Gallengänge  noch  erkennen.  Die 
Erkrankung  ist  auf  die  grösseren  Zweige  des  linken  Pfortader- 
astes beschränkt ,  entfernt  sich  demnach  nicht  sehr  weit,  von  der 
Porta  und  ist  gegen  das  Lebergewebe  ziemlich  scharf  abgesetzt. 
In  der  Gallenblase  farbloser  Schleim. 

Die  Milz  wiegt  24  Grmm.,  ist  also  ebenfalls  stark  vergrös- 
sert.  Sie  ist  fest ,  blutreich ,  sonst  ohne  Abnormität.  —  Im 
obem  Theil  des  Dünndarms  weisser  trüber  Schleim ,  im  unteren 
normales  Meconium. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wird  eine  diffuse  In- 
ültration  der  ganzen  Leber  mit  Ijmphkörperartigen  Zellen ,  aber 
nor  massigen  Grades,  constatirt«  Die  im  linken  Leberlappen 
liegenden  Stränge  bestehen  aus  einer  undeutlich  streifigen  Grund- 
sobstanz ,  welche  mit  kleinen  runden  Zellen  so  dicht  und  gleich- 
massig infiltrirt  ist^  dass  sie  einen  reticulären  Charakter  annimmt. 
£ine  rückschreitende  Metamorphose  ist  an  diesen  Zellen  nicht 
zu  beobachten. 

III. 

Eine  25jährige  gesunde  Drittgebärende  (wenigstens  hat  sie 
vor  zwei  Jahren  ein  gesundes  Kind  geboren)  gebar  am  26.  Mai 
1867  in  der  37.  Schwangerschaftswoche  ein  Mädchen ,  welches 
2500  Grmm.  wog.  Dasselbe  wurde  von  der  Mutter  gestillt. 
Am  30.  Mai  zeigten  sich  bei  dem  Kinde  Icterus  und  Oedem  der 
OeDitalien  und  des  Mons  Yeneris.  Am  31.  Mai  hatten  Oedem 
Qnd  Icterus  zugenommen ;  der  Stuhlgang  war  ganz  weiss ,  der 
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Harn  hochgelb.  1.  Juni:  Fortdauer  dieser  Symptome  undMeteo- 
rismns.  2.  Juni :  massenhafter  schwarzer  Stuhlgang  (Blut)., 
Icterus  noch  stärker.;  CoUaps.  Nach  mehrmaligem  schwarzem 
Stuhlgang  erfolgte  am  3.  Juni  der  Tod,  das  Kind  wurde  also  8^/2 
Tage  alt. 

Sectio n  12  Stunden  nach  dem  Tode :  blasse,  icterische  Haut- 
farbe. Keine  Starre.  Bei  Druck  auf  den  Bauch  entleert  sich 
aus  Mund  und  Nase  eine  kaffeesatzartige  Masse.  Nabelschnur- 
rest noch  festhaftend.  Gehirn  und  Hirnhäute  ausserordentlich 
anämisch  und  icterisch  gefärbt.  Lungen  durchaus  lufthaltig,  sehr 
blass,  von  icterischem  Serum  stark  durchfeuchtet.  Herzüeisch 
schlaff,  blassgelb.  In  der  Bauchhöhle  ein  Esslöfiel  voll  klarer, 
viscider,  gelber  Flüssigkeit.  Die  Därme  «tark  meteoristisch  auf- 
getrieben und  zugleich  hyperämisch ,  ihr  Inhalt  schwarz  durch- 
scheinend. Die  Hyperämie  betrifft  namentlich  die  Mucosa,  eben- 
daselbst finden  sich  zahlreiche  frische  Ecchymosen. 

Die  Leb  er  ist  etwas  grösser,  schlaff,  weich,  dunkelgrün  ge- 
färbt. Von  der  Oberfläche  aus  lassen  sich  feste  Knoten  in  der 
Tiefe  durchfühlen.  Bei  genauerer  Untersuchung  zeigt  sich ,  dass 
dies  Gefühl  durch  feste  Stränge  hervorgerufen  wird ,  welche  dem 
Verlaufe  der  grösseren  Pfortad'Cräste  entsprechen.  Die  Pfort- 
ader, an  ihrem  Eintritte  in  die  Leber  quer  durchschnitten ,  stellt 
hier  einen  kleinfingerdicken  soliden  fibrösen  Strang  dar,  in  welchem 
man  das  kaum  1  Mm.  weite  Lumen  der  Pfortader  sieht.  Der 
Ductus  hepaticus  und  die  Leberarterie  liegen  ebenfalls  in  dem 
fibrösen  Strange  und  sind  so  enge,  dass  man  nur  noch  eine 
Schweinsborste  in  dieselben  einführen  kann.  Gegen  die  Pfort- 
aderwurzeln '  zu  wird  der  Stamm  dieses  Gefasses  schnell  weiter, 
während  seine  Wand  sich  entsprechend  verdünnt.  Betrachtet 
man  den  Querschnitt  des  erwähnten  soliden  Stranges,  welcher 
sich  in  beiden  Leberlappen  dem  Pfortaderverlauf  entsprechend 
baumartig  ausbreitet ,  wobei  die  Aeste  allmälig  dünner  werden, 
so  sieht  man  die  centralen  Partien  des  Stranges  von  hellgrau- 
gelber Farbe,  von  opakem  und  fast  käsigem  Aussehen.  Jedoch 
zeigen  diese  käsigen  Stellen  keine  Spur  von  Erweichung.  Das 
käsige  Centrum  geht  ganz  allmälig  in  eine  weisse,  sehnige,  etwas 
transparente  Zone  über,  welche  1 — 2  Mm.  breit  ist  und  sich  dann 
in  Form  einer  diffusen  Infiltration  in  das  Lebergewebe  verliert. 
—  In  der  Gallenblase  wasserklarer  Schleim. 

Die  Nabelvene  verhält  sich  normal  bis  zu  der  Stelle ,  wo  sie 
sich  in  die  Pfortader  öffnet.  Dagegen  ist  der  Ductus  venosus 
Arantii  verengt  bis  auf  ein  Lumen,  welches  nur  noch  eine  Schweins- 
borste durchlässt.     Seine  Wand  ist  stark  verdickt,  fibrös.  —  Die 
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Tena  umbilicalis  enthält  bis  beinahe  an  den  Nabel  hin  flüssiges 

Bkt  und  hart  am  Nabel  ein  kurzes ,  etwas  entfärbtes  und  leicht 

ftdbärentes  Gerinnsel.     Nabelarterie  normal. 

Milz  wohl  um  das  Dreifache  vergrössert,  sehr  hyperämisch, 

ik  Gewebe  starr  und  brüchig.  —  Nieren  blass,  schlaff. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  festen  Stränge, 
welche  an  Stelle  der  Pfortader  und  ihrer  grösseren  Aeste  liegen , 
zeigt  sich  das  käsige  Centrum  derselben  zusammengesetzt  au» 
einer  theils  starrfaserigen,  theils  fast  homogenen^  undeutlich  strei* 
figen  Grundsubstanz,  in  welcher  massenhafte  geschrumpfte  Zellen, 
sowie  ein  feinkörniger ,  zum  Theil  fettiger  Detritus  eingestreift 
liegen.  Der  Detritus  ist  so  gleichmässig  in  der  Orundsubstanz 
rertbeilt,  dass  man  stellenweise  nur  noch  eine  trübe  körnige 
Masse  vor  sich  hat.  Die  peripherischen  mehr  transparenten 
Partien  der  fraglichen  Stränge  bestehen  aus  gewöhnlichem  fibril- 
lären  Bindegewebe,  welches  an  einigen  Stellen  nur  wenige  Binde'- 
gewebskörperchen ,  meistens  aber  sehr  zahlreiche,  in  Reihen 
angeordnete,  oder  haufenweise  bei  einander  liegende  stark 
glänzende  Zellen  von  der  Grösse  Und  Form  derLymphkörperchen 
enthält.  An  vielen  Stellen,  namentlich  an  den  nicht  käsigen  und 
in  der  Nähe  des  Lebergewebes  liegt  reichliches  braunrothes  Pig- 
ment in  Form  von  Körnchengruppen  und  kleinen  Hämatoidin- 
krystallen.  —  An  dem  mit  Gallenfarbstoff  überladenen  albuminös 
getrübten  Lebergewebe  lässt  sich  eine  Einlagerung  fremdartiger 
Zellen  nicht  sicher  constatiren. 


Dass  wir  es  in  allen  diesen  Fällen  mit  einer  Peripylephle- 
bitis,  d.  h.  mit  einem  entzündlichen  Process  zu  thun  haben, 
welcher  zu  einer  enormen  Wucherung  und  Zelleninfiltration  des 
die  Pfortader  begleitenden  Bindegewebes  geführt  hat,  geht  aus 
den  mitgetheilten  Sectionsbefunden  ohne  Weiteres  hervor.  Wenn 
es  sich  aber  darum  handelt,  nachzuweisen,  dass  diese  Affection 
auf  Rechnung  der  Syphilid  zu  setzen  sei,  so  können  zunächst  nur 
unsere  ersten  beiden  Fälle  in  Frage  kommen ,  da  diese  Kinder 
betreffen,  welche  von  syphilitischen  Müttern  geboren  wurden  und 
welche  ausser  der  Leberaffection  noch  anderweite  zweifellose 
Zeichen  der  congenitalen  Syphilis  an  sich  trugen  (nämlich  das 
charakteristische  Exanthem  im  ersten  —  das  diffuse  Syphilom 
der  Lungen  und  Leber  im  zweiten  Falle). 

Die  Knoten  und  Stränge ,  welche  sich  in  der  Leber  dieser 
Kinder  vorfanden,  stimmen  nun  sowohl  in  ihren  mit  blossem  Auge 
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wahrnehmbaren  Eigenthümlichkeiten  als  in  ihrer  mlkro8koi»schen 
Structur  vollständig  mit  den  grossknotigen  Syphilomen,  den 
Gumroata  in  der  Leber  bei  erwachsenen  syphilitischen  Individuen 
übereilt.  Denn  auch  bei  letzteren  liegen  die  Gnmmata  der  Leber 
ganz  gewöhnlich  um  grossere  Pfortaderäste  herum,  verlaufen 
sogar  strangfbrmig  mit  ihnen,  und  auf  dem  Querschnitte  der 
Gummata  kann  man  in  einzelnen  Fällen  die  verengten  oder  ob- 
literirten  Pfortaderäste  noch  deutlich  erkennen.  Ein  Präparat  in 
der  Sammlung  des  hiesigen  pathologischen  Instituts  zeigt  diese 
Verhältnisse  in  der  evidentesten  Weise.  Sodann  ist  die  vom 
Centrum  gegen  die  Peripherie  der  Knoten  und  Stränge  fortschrei- 
tende Verkäsung  ein  weiteres  wichtiges  Analogon  unserer  Neu- 
bildung mit  dem  gewohnlichen  syphilitischen  Gumma.  Ferner 
lässt  sich  in  unseren  Fällen  keine  der  Ursachen  auffinden,  welche 
eifahrungsgemäss  zu  Entzündung  der  Pfortader  führen.  Die 
gewöhnliche  Pylephlebitis,  sowohl  die  adhäsive  als  die  purulente, 
beruht  auf  einer  Gerinnung  des  Blutes  in  der  Pfortader.  In 
unseren  Fällen  fehlt  dieselbe ,  die  Pfortader  und  ihre  Aeste  sind 
zwar  verengt  durch  den  Druck  eines  um  sie  herum  liegenden 
wuchernden  Gewebes,  aber  ihr  Lumen  ist  noch  wegsam,  nirgends 
findet  sich  ein  Blutgerinnsel  in  denselben.  Speciell  beim  Neu* 
geborenen  geht  die  Pylephlebitis  regelmässig  'von  der  Nabel vene 
aus,  während  in  allen  unseren  Fällen  die  Nabelvene  bis  zur  Pfort- 
ader hin  sich  vollkommen  normal Werhielt ,  weder  durch  ein  Ge- 
rinnsel verstopft  noch  in  ihrer  Wandung  erkrankt  war^  Letzterer 
Umstand,  namentlich  das  Vorkommen  einer  Pfortaderentzündung 
bei  Neugeborenen ,  welche  offenbar  nicht  vom  Nabel 
und  derNabelvene  ausgeht,  scheint  mir  auf  das  bestimm- 
teste für  die  specifische ,  syphilitische  Natur  der  Peripylephlebitis 
in  unseren  Fällen  zu  sprechen. 

Wenn  ich  nun  auch  den  dritten  von  mir  mitgetheilten  Fall 
als  syphilitische  Peripylephlebitis  auffasse,  so  stütze  ich  mich 
dabei  auf  die  vollkommene  anatomische  Uebereinstimmung  des- 
selben mit  den  beiden  ersteren,  namentlich  auf  den  Mangel  einer 
Affection  der  Nabelvene  oder  überhaupt  einer  Örtlichen  Ursache 
für  die  Pylephlebitis.  Der  Einwand,  dass  das  fragliche  Kind 
nich}  syphilitisch  gewesen  sei  und  von  einer  gesunden  Mutter 
abstamme,  ist  dem  gegenüber  von  keinem  Belange.  Denn  es  steht 
fest ,  dass  die  Syphilis  des  Vaters ,  ohne  die  Mutter  zu  inficiren, 
auf  das  Kind  übertragen  werden  kann ;  ja  es  scheinen  diese  Fälle 
sogar  ziemlich  häufig  vorzukommen  und  auch  in  dem  vorliegen- 
den Falle  ist  die  gleiche  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen. 

Das  hier  Mitsetheilte  scheint  auch  ein  Licht  auf  die  Ent- 
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Btehang  der  sog.  gelappten  Leber  zu  werfen.  Bekanntlich, 
erklärt  Bokita  n 8 ky  die  Entstehung  der  gelappten  Leber  aus 
eioer  Schrnmpfang  der  fibrösen  Massen,  welche  sich  bei  Gelegen- 
hflt  einer  voraufgehenden  Pjlephlebitis  im  Verlaufe  der  Pfort- 
ader gebildet  haben.  Dagegen  spricht  sich  £.  Wagner  dahin 
8Q8,  dass  die  gelappte  Leber  dann  entstehe,  wenn  die  in  der 
Leber  vorher  vorhandenen  Gumnjata  sich  zurückbilden  und  an 
iiirer  Stelle  eine  sich  retrahirende  Lebernarbe  auftritt.  Ich  halte 
DUO  zwar  die  letztere  Ansicht  für  richtig ,  aber  auf  Grund  der 
oben  vorgebrachten  sowie  anderweiter  Beobachtungen  über  die 
6ammata  in  der  Leber  Erwachsener  möchte  ich  sie  dahin  modi- 
iciren,  dass  die  syphilitische  Neubildung,  sobald  sie  in  Form 
^osser  Knoten  auftritt,  vorzugsweise  dem  Verlaufe  der  grösseren 
Pfortaderäste  folgt  und  dieselben  allseitig  umschliesst. 

Was  den  Verlauf  und  die  Symptome  der  syphilitischen 
Pfortaderentzündung  anbelangt,  so  ist  das  uns  vorliegende 
Material  zu  einer  Darstellung  dieser  Verhältnisse ,  wie  ich  kaum 
za  bemerken  brauche,  durchaus  ungenügend.  Nur  in  dem  dritten 
Falle  haben  die  vorhandenen  Symptome  auf  eine  Erkrankung  der 
Pfortader  hingewiesen ,  und  nur  in  diesem  Falle  erklärte  der 
anatomische  Befund  im  Wesentlichen  die  Symptome,  welche  sich 
während  der  kurzen  Krankheit  des  Kindes  gezeigt  hatten.  Der 
vollständige  Verschluss  des  Lebergallenganges  hat  einen  so 
hochgradigen  Icterus  und  eine  so  vollständige  Entfärbung  der 
Fäces  herbeigeführt,  wie  es  sonst  nur  bei  Compression  der  Gallen- 
gänge durch  Geschwülste  oder  bei  Verstopfung  derselben  durch 
Gallensteine  zu  geschehen  pflegt.  Der  Mangel  der  Galle  im 
Darme  hatte  eine  abnorme  Zersetzung  «der  Ingesta  und  über- 
mässige Gasentwickelung,  also  Meteorismus  zur  Folge.  Der  fast 
vollständige  Verschluss  der  Pfortader  bedingte  eine  Stauung  des 
Blutes  in  den  Wurzeln  dieses  Gefasses,  die  sich  durch  Anschwel- 
long  der  Milz ,  durch  Blutungen  in  die  Höhle  des  Darms ,  durch 
blutige  Stühle  zu  erkennen  gab.  — ■  Die  Krankheit  begann  in 
diesem  Falle  am  5.  Tage  nach  der  Geburt  und  dauerte  3 ^^  Tage. 
Da  die  anatomische  Veränderung  in  der  Leber  eine  schwere  und 
ausgebreitete,  die  Wucherung  des  die  Pfortader  begleitenden 
Bindegewebes  eine  massenhafte,  und  die  regressive  Metamorphose 
der  Entzündnngsproducte  eine  ganz  ausgesprochene  ist ,  so  muss 
man  sich  darüber  wundern,  dass  die  davon  abhängigen  Sym- 
ptome, nämlich  der  Icterus  und  die  Blutstauung  in  den  Pfortader- 
wni-zeln,  so  spät  und  so  plötzlich  aufgetreten  sind. 

In  unserem  ersten  Falle  erkrankte  das  Kind  am  2.  Tage  mit 
Icterus,    welcher  immer   stärker  wurde,    und  starb  bereits  am 
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5.  Tage.  Die  Erankbeitsdauer  betrug  hier  also  ebenfalls  3  Tage* 
Der  Darm  war  meteoristisch  aufgetrieben,  seine  Schleimhaut 
hjperämisch.  Es  waren  jedoch  keine  Darmblutungen  einge- 
treten ;  dagegen  fand  sich  ein  seröses  Transsudat  in  der  Bauchhöhle 
im  Betrage  von  mehreren  Esslöffeln  vor.  Auch  hier  steht  die 
Schwere  der  anatomischen  Läsion  der  Leber  und  die  rückschrei* 
tende  Metamorphose  der  betreffenden  Entzündungsproducte  ausser 
allem  Verhältniss  zu  dem  späten  und  plötzlichen  Auftreten  der 
Symptome« 

^  In  unserem  zweiten  Falle  endlich ,  wo  nur  der  linke  Pfort* 
aderast  erkrankt  war  und  wo  das  Kind  übrigens  schon  8  Stunden 
nach  der  Geburt  starb,  waren  keine  Symptome  vorhanden^ 
welche  auf  eine  Erkrankung  der  Ffortader  zu  beziehen  gewesea 
wären. 


Kleinere  Mittheilangen. 


l.    Ein  Besach  auf  der  Klinik  von  Josef  Lister  in 
Glasgow.     Von  Dr.  Paul  Grenser  in  Dresden. 

Während  eines  längeren  Anfenthaltes  in  Bdinbnrgh  zum  Zwecke  gynä- 
kologischer Stadien  wurde  ich  durch  die  Nähe  von  Glasgow  veranlasst, 
wiederholt  dahin  zu  gehen ,  um  mir  an  Ort  und  Stelle  ein  Urtheil  über  das 
Lister 'sehe  Verfahren  zu  bilden.  Die  liebenswürdige  Bereitwilligkeit  des 
Herrn  Josef  Lister  und  sein  freundliches  Entgegenkommen  leisteten  mir 
dazu  eine  treffliche  Unterstützung ,  und  ich  erfülle  um  so  mehr  eine  ange- 
nehme Pflicht,  wenn  ich  über  die  dortigen  Besuche  ein  kurzes  Referat 
gebe ,  als  ich  hoffe ,  einen  weiteren  Anlass  zu  genauerer  Prüfung  der  Me- 
tiiode  geben  zu  können,  der  gewiss  eine  Zukunft  bevorsteht ,  vorausgesetzt, 
dAss  dieselbe  genau  in  derselben  strikten  und  correkten  Weise ,  wie  sie  em- 
pfohlen wird,  ausgeführt,  und  nach  denselben  Grundsätzen  ausgebildet  wird. 
—  Die  Lister'sche  Methode  verlangt  ganz  entschieden  ein  schulgerechtes, 
genau  sich  gleich  bleibendes  Verfahren ,  um  zu  einem  vollständigen  Resul- 
tate zu  führen  ;  ich  glaube,  dass  besonders  die  Nichtbefolgung  einer  genauen 
Methode  die  Ursache  aavon  ist,  dass  sich  verschiedene  Autoritäten  enttäuscht 
gesehen  und  sich  offen  dagegen  erklärt  haben.  Dass  man  aber  systema- 
tisch ,  um  nicht  zu  sagen ,  pedantisch  genau  zu  Werke  gehen  müsse ,  um 
vollständig  zum  Ziele  zu  gelangen,  das  liegt  in  der  Natur  der  Ursache, 
gegen  welche  das  Verfahren  sich  richtet,  und  deswegen  gehe  ich ,  nur  ganz 
kurz,  auf  die  Theorie  Lister's  ein ,  ehe  ich  sein  praktisches  Verfahren  be- 
spreche. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  im  November  1868  die  erste  klinische  Vorlesung 
Lifiter's  im  Winter-Semester  zu  hören ,  der  dem  zahlreichen  Zuhörerkreise 
seine  Theorien  auseinandersetzte ,  und  will  diese  mit  wenigen  Worten  mit- 
theilen. Lister  wurde  zu  seiner  Art  der  Behandlung  durch  die  Untersuchungen 
Ton  8  c  h  w  a  n  n  und  P  a  s  t  e  u  r  angeregt ,  die  nachwiesen ,  dass  sich  in  der 
Luft  Organismen  befinden ,  welche  im  Stande  sind ,  bei  Berührung  mit  an- 
dern organischen  Stoffen  Gährung  und  Fäulniss ,  sowie  Eiterung  hervorzu- 
mfen.  Also  nicht  die  berührende  Luft  thut  dies ,  sondern  die  in  derselben 
enthaltenen  organischen  Substanzen ;  das  Abhalten  dieser  Keime  von  einer 
Wände,  oder  deren  Vernichtung  musste  also  auf  irgend  eine  Weise  erreicht 
werden,  und  man  konnte  hoffen,  dass  dann  die  Wunde  besser  und  schneller, 
and  namentlich  ohne  Eiterung  heilen  würde.  Man  hatte  schon  längst  be- 
obachtet, dass  Wunden ,  die  mit  einem  Oellappen  bedeckt  wurden ,  besser 
heilten,  weil  die  Luft  theil^eise  abgehalten  wurde ;  nach  Entdeckung  der 
Keime  galt  es ,  die  Luft  gänzlich  zu  desinficiren ,  die  in  derselben  enthal- 
teDen  organischen  Keime  zu  vernichten  und  zu  tödten.  —  Die  Richtigkeit 
der  Keim-Theorien  weist  Lister  durch  folgendes  Experiment  nach ,  das  von 
den  Studenten  lebhaft  beklatscht  wurde.  Er  zeigt  zwei  Glasballons  vor, 
welche  beide  denselben  Urin  enthalten ;  der  eine  Ballon  ist  in  eine  feine 
Spitze  ausgezogen,  der  andere  hingegen  in  eine  lange  dünne,  wohl  zwanzig 
Mal  verschieden  scharf  gebogene  Glasröhre.  Beide  Gläser  wurden  mit 
ihrem  Inhalte  bis  zum  Kochen  erhitzt,   wobei  sich  ein  Niederschlag  von 
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Eiweiss  bildete,  and  waren  jetzt,  nach  13  Monaten,  in  einem  ganz  yerachie- 
denen  Zustande. 

Der  Urin  im  ersteren  Glase  war  fanlnnd  stinkend,  weil  die  organischen 
Substanzen  in  denselben  direct  hineinfallen  und  Gähmng  und  Fäulniss  ver- 
anlassen konnten ;  der  Urin  im  zweiten  Glase  jedoch ,  sowie  das  daselbst 
geronnene  Eiweiss  waren  klar ,  weiss  und  geruchlos ,  obgleich  sie  fär  die 
Luft  zug'ängig  waren ;  die  in  der  Luft  befindlichen  Keime  jedoch  konnten 
nicht  direct  hineinfallen ,  sondern  wurden  auf  dem  langen  Wege ,  an  den 
▼ielfachen  scharfen  Knickungen  aufgehalten. 

L  ist  er  glaubt  nun,  in  der  Carbolsäure  ein  Mittel  gefunden  zu  haben, 
welches  die  niederen  Organismen  tödtet ,  und  gründet  darauf  sein  prak- 
tisches Verfahren,  womit  er  sehr  gute  Resultate  aufzuweisen  hat.  Die 
Wunde  wird  zu  diesem  Zwecke  derartig  mit  Carbolsäure  umgeben,  dass  die 
mit  derselben  in  Berührung  befindlichen  Keime  getödtet  werden ,  während 
es  den  anderen  in  der  Luft  schwebenden  Keimen  unmöglich  gemacht  wird, 
zur  Wunde  zu  gelangen.  Auf  diese  Theorie  ist  das  ganze  Verfahren  ge- 
gründet und  für  yerschiedene  pathologische  Zustände  specialisirt  worden. 
Ich  will  versuchen ,  ein  kurzes  Bild  davon  zu  geben ,  und  glaube  verschie- 
denes Neue  bieten  zu  können ,  da  dasselbe  gegenwärtig  mehrfach  modificirt 
und  gegen  die  früheren  Angaben  theilweise  vereinfacht  worden  ist.  —  Die 
vielseitige  Anwendung  der  Carbolsäure  gründet  sich  besonders  auf  deren 
leichte  Löslichkeit  in  Wasser ,  Weingeist,  fetten  Oelen  und  Htirzen.  Sie 
wird  jetzt  von  Lister  in  7  Gestalten  angewandt,  nämlich  in  4  verschiedenen 
Auflösungen  und  3  Pflastern ,  während  die  frühere  Paste  mit  Leinöl  und 
Glaserkitt  aufgegeben  worden  ist  und  nun  auf  trockenem  Wege  dasselbe 
erzielt  wird.  Die  Carbolsäure  wird  ans  der  Fabrik  von  C.  F.  Calvert  &  Co., 
Bradford ,  near  Manchester,  bezogen ,  und  zur  äusseren  Anwendung  davon 
Nr,  3  (ordinary  quality)  gebraucht*). 

Die  erwähnten  J.  Lister'schen  Präparate  sind  folgende : 

I.  Wässerige  Lösung  1 :  40. 

II.  Dieselbe  l ;  20. 

III.  Oelige  Lösung ,  1  Carbolsäure  auf  4  Ol.  lini  oder  oi.  olivarnm. 

IV.  Greistige  Lösung,  1  zu  4,  auch  1  zu  6. 

V.  Schelllackpfiaster  (Lac-plaster) ,  bestehend  aus  Leinwand,  auf 
welche  eine  Mischung  von  I  Carbolsäure  auf  3  Schelllack  gestrichen  wird ; 
darüber  ist  eine  ganz  dünne  Schicht  von  Gutta  Percha,  die  vorher  in 
Schwefelalkohol  (CS2)  aufgelöst  ist.  Diese  letztere  wird  unmittelbar  vor 
dem  Gebrauche  mit  einem  Tache  abgerieben.  Das  Pflastei  kann  durch 
Aufstreichen  einer  Lösung  von  Carbolsäure  in  ein  adhäsives  umgewandelt 
werden. 

VI.  Bleipflsster  1 :  100. 

VII.  Dasselbe  1:10. 

Anwendung  der  verschiedenen  Präparate. 

I.  Die  wässerige  Lösung  l  auf  40  wird  wie  gewöhnliches  Wasser  zum 
Abspülen  benutzt ;  sie  wirkt  nur  oberflächlich  und  einmal  und  wird  resor- 
birt,  ohne  die  Wundfläche  zu  irritiren.  Bei  Operationen  werden  die  Hände, 
Schwämme,  alle  Instramente  damit  befeuchtet,  und  nie  darf  irgend  etwas 
an  die  Wunde  kommen ,  was  nicht  vorher  mit  Carbolsäure  in  Berührung 
war.  Alle  frischen  Wunden,  alle  bei  Operationen  gemachten  Wunden, 
auch  Amputationsstümpfe  werden  damit  ausgewaschen,  und  zwar  mögUcbat 


*)  S.  darüber:  P.  Grenser,  über  englische  Carbolsäure.    Leipzig^er 
Apotheker-Zeitung,  1869.    Nr.  26. 
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inindlich  und  mit  reiclilichetn  Aufwände  der  Lösung ,  so  dass  man  anneb- 
aen  kann ,  dass  alle  Tbeile  der  Wnnde  mit  der  Lösung  in  Contakt  waren. 

II.  Die  wässerige  Lösung  1 :  20.  wird  zumTbeil  nacb  Operationen  etc. 
lie  die  sohw'äcbere  Lösung  angewandt,  ehe  der  feste  Verband  angelegt 
«ird.  Auch  Injectionen  in  nekrotische  Knochen  und  Fistelg'änge  werden 
jimit  gemacht,  worauf  dann  der  gewöhnliche  CarboWerband  angelegt 
wird. 

III.  Die  ölige  Lösung  findet  die  häufigste  Anwendung,  und  haupt- 
sächlicb  als  Zwischenglied  beim  Wechseln  des  Verbandes,  seltener  auf 
längere  Zeit.  Sie  hat  vor  allen  die  gute  Eigenschaft ,  dass  sie  sehr  wenig 
örtlich  reizt ,  und  durch  ihren  Oelgebalt  die  Luft  vorzüglich  gut  abhält. 
Ikre  Verwendung  ist  besonders  folgende :  Da  eine  Wunde ,  soll  das 
Lbter'scbe  Verfahren  nicht  Zwischenfällen  ausgesetzt  sein ,  keinen  Augen- 
blick ohne  die  schützende  Carboisäure-Decke  sein  soll,  so  ist  es  nötbig,  ein 
iDterimistiscbes  Mittel  beim  Wechseln  des  Verbandes  zu  haben,  wobei  nach- 
»tebende  Handgriffe  zu  beachten  sind.  Will  man  den  Verband  abnehmen, 
»  bereitet  man  erst  ein  genügend  grosses  Stuck  Leinwand  vor,  das  mit 
der  öligen  Lösung  getränkt  wird ;  in  dem  Augenblicke  nun ,  wo  mit  der 
rechten  Hand  der  durchnässte  Verband  entfernt  wird ,  legt  man  schnell  mit 
der  linken  den  Oellappen  auf  die  Wunde,  und  entfernt  diesen  ebenso,  wenn 
der  neue  Verband  aufgelegt  wird  ;  auf  diese  Weise  ist  die  Wunde  keinen 
Augenblick  ohne  die  desinficirende  Decke.  Um  die  verletzte  Stelle  zu 
sehen ,  hebt  man  den  geölten  Lappen  auf  Augenblicke  in  die  Höhe ,  und 
schaut  unter  denselben ,  was  in  der  Regel  genügend  ist ,  da  die  Wunden 
meist  gutartig  sind ,  gut  granuliren  oder  per  primam  heilen.  —  Sind 
gründliche  Untersuchungen  mit  der  Sonde  nötbig ,  so  taucht  man  dieselbe 
in  die  Lösung,  und  sondirt  unter  dem  Oel-Vorhange,  oder  man  giesst  soviel 
davon  über  die  Wunde ,  dass  sie  einige  Linien  dick  über  derselben  steht 
aod  untersacht  dann.  — Ueber  dasOeffnen  vonAbscessen  hat  Lister  a.  a.  O. 
selbst  ausführlich  gesprochen.  —  Hat  man  einen  heilenden  Abscess  vor 
sieb,  so  wird  gedrückt  und  nachgesehen ,  ob  unter  dem  Lappen  Eiter  her- 
vorkommt, was  gewöhnlich  schon  am  2.  oder  3.  Tage,  nachdem  ^r  vor 
dem  Oeffnen  gebildete  Eiter  entleert  ist,  nicht  mehr  geschieht.  Das  Secret 
ist  schon  dann  gewöhnlicli  ein  klares  Serum  geworden.  Kleinere  frische 
Wanden,  namentlich  nach  Amputation  von  Fingern,  Zehen,  Mittelhand, 
Mittelfuss  etc.,  heilen  in  der  Regel  per  primam,  und  in  solchen  Fällen  wird, 
veil  die  Absonderung  sehr  gering  ist ,  die  ölige  Lösung  als  dauerndes  Ver- 
bandmittel  genommen.  Dies  geschieht  so,  dass  nur  das  oberfiächlich 
liegende  Tuch ,  das  gewöhnlich  mit  Blut ,  blutigem  Serum  etc.  befleckt  ist, 
abgenommen  wird.  Darunter  liegt  nun  der  eigentliche,  feste  Carbolverband 
mit  Scbelllackpflaster  (s.  unten).  Dieser  wird  nicht  angerührt,  es  wird 
siebt  nach  der  Wnnde  gesehen ,  sondern  ein  neues  Tuch  oder  ein  Flanell- 
Uppen  darum  gewickelt,  der  mit  der  öligen  Lösung  getränkt  worden.  Da- 
mit ist  der  Verband  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  geschehen;  Drahtnähte 
bleiben  so  lange  unter  demselben  liegen.  Der  Verbrauch  der  öligen  Lösung 
ist  sehr  bedeutend,  und  dessen  Vernachlässigung  der  neuen  Methode  beson- 
ders nachtheilig. 

rv.  Die  spirituöse  Lösung  ist  ein  heftig  irritirendes  Mittel ,  muss  sehr 
vorsichtig  angewandt  werden,  und  ist  für  die  Zufälle  bestimmt,  wo  etwa 
onter  einer  zum  Theii  vereinigten  Wunde  Putrescenz  beginnt ,  oder  wo  sich 
ein  kleiner  Eiterheerd  trotz  aller  Vorsicht  gebildet  hat,  oder  bei  Fistelgängen, 
die  mit  erkrankten  Knochen  zusammenhängen ;  die  geistige  Lösung  wird 
^n  in  geringer  Menge  injicirt,  wonach  gewöhnlich  einige  Minutenlang 
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daaernde,  heftige  Schmerzen  entstehen.  —  Man  macht  nur  selten  Yon  dieser 
Iiösang  Gebrauch. 

I>ie  Carbolsänre-Pflaster  finden  eine  ausgedehnte  Verwendung. 

V.  Das  SchelUackpfiaster  wird  rem  der  New  Apothecaries  OompaBy, 
Glassford  Street ,  Glasgow,  im  Grossen  dargestellt ,  und  ist  bestimmt ,  die 
frühere  Paste  zu  ersetzen.  Die  Anwendung  des  Pflasters  ist  folgende :  Man. 
nimmt  ein  Stück  davon ,  welches  die  Ränder  der  Wunde  auf  allen  Seiten 
etwa^ einen  Zoll  überragt  und  legt  es,  nach  Auswaschung  der  Wunde,  und 
nach  Entfernung  des  geölten  Lappens,  auf  dieselbe,  nachdem  die  deckende 
Kautscbukschichte  abgerieben  worden  ist.  Da  das  Pflaster  nicht  adhäsiv 
ist,  wird  es  an  den  Seiten  mit  einigen  Heftpfiasterstreifen  befestigt ;  darüber 
wird  dann  eine  Compresse  gelegt ,  die  das  Wundsecret  auffängt ,  wozu  bei 
Wunden ,  die  zunächst  nicht  wieder  aufgemacht  werden  sollen ,  noch  ein 
Oeltuch  kommt,  und  der  Verband  ist  fertig.  —  Die  Theorie  dabei  ist  fol- 
gende :  das  Pflaster,  welches  nicht  an  der  Wunde  anzuliegen  braucht ,  des- 
inficirt  die  über  derselben  befindliche  Luft,  und  tödtet  die  darin  enthaltenen 
Keime.  Die  in  der  Wunde  noch  vorhandene  Carbolsäare  wird  resorbirt, 
und  somit  hat  man  eine  ganz  reine  Wunde,  und  über  dieser  eine  reine  Luft- 
schicht, in  die  nichts  Organisches  eindringen  kann ;  man  muss  folglich 
annehmen,  dass  die  Heilung  ohne  Eiterung  eintreten  werde.  Um  eine 
stärkere,  möglicherweise  von  dem  Pflaster  ausgehende  Reizung  zu  vermeiden, 
wird  bei  ausgedehnten  Wunden  ein  Stück  Staniol  untergelegt,  das  den 
directen  Einfluss  der  Carbolsäure  auf  das  nackte  Gewebe  hindert.  —  Das 
Lackpflaster  wird  bei  starker  Absonderung  der  Wunde,  namentlich  in  den 
ersten  Tagen  täglich  erneuert,  wohl  auch  doppelt  aufgelegt,  während  des 
Wechseins  durch  einen  Oellappen  ersetzt ,  bleibt  aber  später  und  bei  ein- 
facheren Wunden  S  Tage  und  länger  liegen ,  ohne  dass  sich  ein  Wechsel 
nöthig  macht. 

VI.  Das  schwache  Bleipflaster  (l  Theil  Acid.  carbol.  auf  100  Theile 
Bleipflaster)  wird  in  allen  Fällen  angewandt,  wo  ein  Verband  mit  ung. 
Simplex  genügen  würde,  und  wird  nur  der  Consequenz  wegen  zum  Besten 
der  Lgft  in  dem  Kranken-Saale  aufgelegt,  in  die  unter  keinen  Verhältnissen 
eine  Spur  einer  nicht  desinficirten  Absonderung  übergehen  soll. 

VII.  Das  stärkere  Bleipflaster  wird  für  kleinere  Abscesse ,  Geschwüre, 
Brandwunden  etc.  ganz  in  der  Weise,  wie  das  Schelllackpflaster  ange- 
wandt. 

Als  besondere  Vorzüge  seines  Verfahrens  bezeichnet  Lister  das  Ver- 
hüten der  Eiterung  und  des  damit  verbundenen  Fiebers,  sowie  der  Epide- 
mien von  Pyämie,  Erysipel  und  Hospitalbrand ,  und  die  im  allgemeinen  er- 
zielte Verkürzung  der  Krankheit ,  welche  eine  geringere  Schwächung  des 
Allgemeinbefindens  des  Kranken  bedingt.  Die  Methode  unterstützt  ferner, 
in  Fällen  von  complicirten  Fracturen,  die  conservative  Chirurgie,  denn  ge- 
rade bei  solchen  Fällen  hat  sie  sich  besonders  bewährt ,  und  oft  Extremi« 
täten  gerettet,  die  sonst  sicher  dem  Messer  verfallen  gewesen  wären.  Die 
Säle  der  Lister'schen  AbtheOung  enthalten  immer  eine  grössere  Menge 
Kranke,  und  bei  Allen  wird  das  neue  Verfahren  angewandt.  —  Die  Nach- 
theile, als  die  schmerzhafte  Application,  die  zu  starke  Örtliche  Reizung,  sind 
theils  übertrieben,  theils  ist  denselben  abgeholfen  worden.  Unangenehm 
für  den  Kränken  bleibt  immer  das  Ausdrücken  aller  Eiter  enthaltenden 
Stellen,  das  vorgenommen  wird,  um  gleich  zu  Anfang  eine  möglichst  grosse 
Menge  Eiter  zu  entfernen  und  Wunden  und  Abscesse  schneller  zur  Heilung 
zu  bringen.  —  Der  der  Methode  anhaftende  Schematismus  liegt  in  der 
Natur  der  Sache,  und  lässt  sich  nicht  wohl  umgehen,  ohne  die  Erfolge  zu 
beeinträchtigen.  —  Die  Resultate ,  die  ich  natürlich  zum  grösseren  Theile 
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«cht  genauer  verfolgen  konnte ,  sebeinen  «Dir  yielve^vechend  sn  sein, 
wsnigBtens  ist  das  Bild  eines  Siales  der  diimiigischen  Klinik  su  Glasgow 
lehr  Tersofaieden  Ton  dem  anderer.  Statt  des  «iterigen  Qeruohes  ein  sehwa^ 
flDpyreamatischer ,  Kranke  mit  wenig  Fieber  oder  ohne  Fieber,  fast  nur 
gute  Wanden ,  seit  2  Jaüuren  ist  kein  Fall  von  Eiysipel  oder  Pyämie  mehr 
lorgekommen.  Letztere  waren  frfifaer  an  der  Tagesordnung ;  gewiss  tr&gt 
n  deren  Abnahme  noch  der  Umstand  b0i ,  dass  eine  grossere  Anzahl  von 
Leichen  ans  einer  der  früheren  Cholera-Epidemieen,  die  unter  den  Fenstern 
4es  chirurgischen  Hospitals  nur  oberflächlich  verscharrt  lagen ,  neuerdings 
«Dtfemt  worden  sind.  —  Ueber  Lister's  Resultate  geben  die  offidellen  Be- 
richte der  Glasgow  Royal  Infirmary  genaueren  Aufsohluss. 


1     Sectionsbefund  der  A  ddison'schen  Krankheit. 
Von  PVof.  Dr.  Schüppel  in  Tübingen. 

« 

Dr.' Av  erb  eck  hat  in  seiner  jüngst  erschienenen  Monographie  der 
Addison'schen  Krankheit  (Erlangen  1869)  die  Krankengeschichte  eines 
Mannes  mitgetheilt ,  welcher  seit  mehreren  Jahren  ein  constanter  Gast  der 
Kiemey er' sehen  Klinik  und  mit  den  ausgesprochensten  Erscheinungen 
der  Addison'schen  Krankheit  behaftet  war.  Am  Schlüsse  dieser  Mittheilung 
(S.  26)  wird  bezüglich  der  Prognose  gesagt,  dass  der  tödtiiche  Ausgang  bei 
diesem  Patienten  nach  der  Analogie  der  sonst  bekannten  Fälle  innerhalb 
eines  Jahres  zu  erwarten  sei  und  dass  der  Tod  wahrscheinlich  eintreten 
▼erde.  Diese  Prognose  ist  im  Wesentlichen  eingetroffen,  der  Patient  starb 
Anfangs  September  dieses  Jahres  auf  ganz  unerwartete  Weise.  Indem  ich 
«af  die  sehr  ausführliche  Krankengeschichte  verweise ,  welche  Averbeck  ge- 
lben hat  und  welche  bis  August  1868  reicht,  schicke  ich  meinem  Sections- 
befnnd  einige  Notizen  über  die  letzte  Lebenszeit  des  Patienten  und  über 
seinen  Tod  voraus. 

Die  bronceartige  Hantfarbe  und  die  grosse  Schwäche  des  Pat.  bestand 
im  letzten  Jahre  unverändert  fort,  sein  Körpergewicht  ging  von  ca.  120 
anf  1 07  Pfund  herab.  Während  des  letzten  Sommers  litt  er  häufig  an  starkem 
Nasenbluten  mit  darauf  folgendem  erhöhten  Schwächegefühl  und  Schwindel; 
er  ist  fortwährend  mit  Durchfall  behaftet  und  klagt  in  den  letzten  Tagen 
▼or  seinem  Tode  viel  über  Eingenommensein  des  Kopfes. 

Am  9.  September  steht  unser  Patient,  welcher  zu  leichten  Arbeiten, 
oamentlich  zu  Ausgängen  jederzeit  brauchbar  gewesen  war,  wie  an  anderen 
Tagen  auf  und  verrichtet  seine  Geschäfte.  Um  7^2  ^^r  Morgens  sieht  ein 
Zimmergenosse,  dass  Pat. ,  welcher  im  Zimmer  steht,  zu  taumeln  anfängt, 
dass  er  rückwärts  schreitet  und  sich  an  einen  Bettpfosten  anhält.  Er  wird 
lofort  in's  Bett  gelegt ;  er  macht  Geberden  und  giebt  Laute  von  sich  wie 
ein  Betrunkener.  Der  Arzt  findet  ihn  in  folgendem  Zustande :  Pat.  liegt 
anf  dem  Rücken  mit  ruhigem  Puls  und  ruhiger  Respiration,  mit  offenen 
«deren  Augen ,  am  ganzen  Körper  heftig  schwitzend »  und  zeigt  nur  Spuren 
von  Bewnsstsein ,  wenn  er  angerufen  wird.  Er  spricht  kein  Wort ,  brieht 
aber  zuweilen  in  ein  unartiknlirtes  Wimmern  ans.  Beide  Pupillen  sehr 
eng,  beide  gleich  weit.   Mund  nicht  deutlich  verzogen.   In  den  Kaumuskeln 
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beider  Seiten  fibrilläres  Zacken.      Der  Mnnd  wird  anf  Avfforäemng  ge- 
öffnet, 8chlic»8t  sich  aber  krampfhaft  wieder ;  zuweilen  lantes  Zähneknirschen. 
Nackenmuskeln  leicht  gespannt.     Alle  Extremitäten  sind  willkürlich  be- 
weglich. •  Die  Haut  an  Hnmpf ,  Hals  und  Gesicht  scheint  gegen  Berührung 
empfindlich  zu  sein ,  wenigstens  macht  Fat.  bei  der  Bernhmng  abwehrende 
Bewegungen.      Von  Zeit  zu  Zeit  Brechversuche   ohne  Erbrechen ,    wobei 
Lippen  und  Wangen  segelartig  aufgeblasen  werden.    Der  Kopf  ist  heiss,  der 
übrige  Körper  kühl ,  kein  abnormes  Schlagen  der  Carotiden.     Fat.  greift 
häufig  nach  der  Kehle ,  als  wollte  er  ein  Bespirationshinderniss  entfernen, 
obschon  die  Athmung  ganz  frei  ist.     Nach  einiger  Zeit  Bassein   auf  der 
Brust  und  steigende  Dyspnoe.     Auf  reichliches  Erbrechen  von  schaumig* 
wässeriger  Flüssigkeit  hört  zwar  das  Rasseln  auf,  aber  die  Respiration  wird, 
bei  kräftiger  Herzthätigkeit,  allmäliger  mühsamer,  Fat.  wird  cyanotisch  und 
stirbt  um  10  Uhr  Morgens. 

Die  Section  nahm  ich  bereits  5  Stunden  nach  Eintritt  des  Todes  vor. 
Da  noch  kein  Ueberflns^  an  guten  Sectionsberichten  über  Addison'sche 
Krankheit  herrscht,  so  theile  ich  den  meinigen  unverkürzt  mit. 

Der  Leichnam  ist  über  mittelgross ,  nicht  sehr  kräftig  gebaut.  Die 
Haut,  namentlich  an  der  unteren  Körperhälfte,  intensiv  rauchbraun  gefärbt, 
an  der  obern  Körperhälfte  ein  wenig  blässer  mit  einer  gelblichen  Nuance. 
Das  Unterhautzellgewebe  ist  fettreich ,  die  Muskulatur  massig  kräftig  ent- 
wickelt, von  der  Farbe  gesunder  frischer  Muskelsubstanz.  Todtenstarre 
noch  nicht  eingetreten,  —  idiomuskuläre  Bewegungen.  Kein  Oedem.  Ans 
den  verschiedensten  Gefässen  des  Körpers  entleert  sich  reichliches  donkles 
dünnflüssiges  Blut. 

Schädeldach  und  dura  mater  normal,  letztere  blutarm.  Schwache^ 
Oedem  der  weichen  Hirnhäute ,  welche  über  der  Convexität  ebenso  wie  an 
der  Basis  gleichmässig  schwach  getrübt,  aber  nicht  verdickt  sind.  Die 
Arterien  an  der  Basis  des  Gehirns  sehr  zart  und  dünnwandig,  die  venösen 
Grefässe  der  weichen  Häute  massig  gefällt. 

Die  Rindensubstanz  der  grossen  Hemisphären  ist  an  den  meisten  Stellen 
dnnkelgranroth  gefärbt,  an  anderen  etwas  blässer,  die  äusserste  Binden- 
schicht ist  am  dunkelsten.  Die  grösseren  Gefässe  der  Marksubstanz  stark 
gefüllt ,  nirgends  besteht  eigentliche  Hyperämie.  Die  ganze  Gehirnmasse 
ist  deutlich  Ödematös ,  dabei  aber  von  etwas  festerer  Consistenz.  In  den 
schwach  erweiterten  Hirnhöhlen  etwas  trübes  Serum.  Das  Ependym  der 
Vorderhörner  fein  granulirt.  Der  linke  Streifenkörper  erscheint  etwas 
weniger  entwickelt  als  der  rechte  und  fühlt  sich  schlaffer  als  dieser  an. 
Ganz  auffallend  ist  die  Schlaffheit  der.Hirn8chenkel  in  der  Nähe  der  Brücke,. 
der  Brücke  selbst  und  namentlich  auch  des  verlängerten  Markes.  Die  ge> 
nannten  Theile  haben ,  ohne  eigentlich  erweicht  zu  sein ,  die  Consistenz, 
welche  man  bei  den  höchsten  Graden  des  GrehimÖdems  antrifft.  Das  Klein- 
hirn zeigt  dasselbe  Verhalten  wie  das  Grosshirn.  Seine  Rinde  ist  nament- 
lich in  der  äussern  Schichte  dunkel  graubraun  gefärbt ,  sehr  blutreich.  -^ 
Schädelbasis  normal. 

Die  Mund-  und  Rachenhöhle  ist  mit  wässerigem  Schaume  erfüllt, 
die  Schleimhaut  dieser  Theile  ist  blass,  nur  das  Lippenroth  und  die  nächsten 
Schleimhautpartien  an  Lippen  und  Wangen  sind  deutlich  braangran  gefärbt. 
Die  Mandeln  und  das  follikuläre  Drüsengewebe  am  Zungenrücken  etwas 
stärker  entwickelt.  —  Kehlkopf  und  Trachea  normal ,  ihre  Schleimhaut 
blass.  In  der  Wand  des  Oesophagus ,  zwischen  Schleimhaut  und  Musku- 
laris findet  sich  ein  über  bohnengrosses  ovales  Myom.  An  den  Nerven  und 
Drüsen  des  Halses  keine  Abnormität. 

Die  fechte  Bmstdrüse  stellt  einen  i/t  ZoU  dicken  und  reichlich  3  Zoll 
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ii  Darcbmesser  haltenden  Kochen  dar,  welcher  das  gewöhnliche  Aussehen 
je  Gewebes  der  weiblichen  Mamma  ansserhalb  der  Lactation  hat. 

Die  linke  Flenrahöhle  ohne  Flfissigkeit.  Die  linke  Lunge 
a  ihrer  Spitze  durch  ein  festes  Pseudoligament  mit  der  gegenüberliegenden 
Pleara  verwachsen.  In  der  Spitze  des  oberen  Lappens  befinden  sich,  um- 
^en  von  lufthaltigem  Gewebe ,  zahlreiche  bis  wallnnssgrosse  Stellen  von 
Mter  Consistens»  welche  einen  oder  mehrere,  bis  erbsengrosse  gelbe  Knoten 
esthalten.  Diese  Knoten  stellen  sich  als  Bronchien  mit  verdickter  Wand 
aid  käsigem  Inhalte  dar ;  sie  sind  umgeben  theils  von  einem  hyperämischen 
3«ch  lufthaltigem  Gewebe ,  theils  von  einer  pigmentindurirten  Zone.  Die 
paze  Lunge  in  inspiratorischer  Stellung ,  in  den  vordem  Abschnitten  blut- 
Ittr,  in  den  hinteren  blutreicher,  überall  schwach  ödematös.  Im  untern 
Uppen  finden  sich  einige  kleine  frische  Hämorrhagien  von  geringer  Aus- 
dehnung. Die  Bronchialschleimhaut  ist  blass,  die  Bronchien  mit  Schleim 
erfüllt.     Bronchialdrüsen  normal. 

Die  rechte  Lunge  ist  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  namentlich 
an  äusseren  Umfange ,  durch  kurzfädiges  strafi^es  Bindegewebe  mit  der 
Umgebung  verwachsen.  Sie  zeigt  das  gleiche  Verhalten,  wie  die  linke 
Lange,  nur  sind  die  pigmentindurirten  Stellen  weniger  ausgedehnt  als  links ; 
dagegen  sind ,  vorzugsweise  im  unteren  Lappen  ,  die  frischen  wenig  ausge- 
dehnten Ecchymosen  zahlreicher  vorhanden  als  links.  Bronchien  und 
fironchialdrüsen  verhalten  sich  wie  die  der  linken  Lunge.  Die  grossen 
BiotgeHtsse  beider  Lungen  sind  frei. 

Herzbeutel  normal.  Herz  ein  wenig  breiter.  Die  Herzhöhlen 
leer.  Klappen  und  grosse  Gefasse  ohne  jede  Abnormität.  Das  Herzfleisch 
fest,  dnnkelbrannrotb. 

In  der  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeit. 

Die  Leber  über  der  Convexität  des  rechten  Lappens  mit  zolllangen, 
behr  festen  Pseudoligamenten  an  das  Zwerchfell  angeheftet,  die  sich  in  die 
Serosa  der  Leber  anf  einer  3"  langen  Strecke  einsenken.  Die  Serosa  über 
der  Convexität  des  rechten  Lappens  ist  in  Form  eines  5''  langen,  bis  ^J^' 
breiten  Narbenstreifens  stark  verdickt.  Eine  ebensolche  über  qnadratzoU- 
grosse  derbe  Verdickung  der  Serosa  befindet  sich  an  der  untern  Leberfläche 
nahe  der  Stelle ,  wo  die  Spitze  der  rechten  Niere  an  die  Leber  anstösst.  — 
Die  Leber  selbst  ist  von  nor^ialer  Grösse,  ihr  Gewebe  brannroth,  blutreich, 
etwas  fester.  In  ihrem  Innern  finden  sich  weder  Knoten  noch  Narben  vor. 
-<  Galle  reichlich,  dunkelbraun,  schleimig. 

Der  linke  Flügel  des  grossen  Netzes  ist  mit  dem  Zwerchfell  fest  ver- 
wachsen. 

Die  Milz  ist  gegen  5"  lang,  entsprechend  breit  und  dick,  mit  einer 
kleinen  Narbe  in  ihrer  Kapsel  versehen.  Das  Milzgewebe  von  normalem 
Aussehen  un^gesnnder  Consistenz. 

Die  rechte  Niere  normal  gross,  ihre  Kapsel  etwas  schwerer  abzieh- 
bar. Das  Organ  ist  blutreich,  von  etwas  festerer  Consistenz,  die  Pyramiden 
blässer. 

Die  rechte  Nebenniere  ist  von  reichlichem  Fettgewebe  ziemlich 
fest  umschlossen.  Sie  stellt  sich  dar  als  eine  nicht  ganz  zwetschgengrosse, 
fest  anzufühlende  Masse ,  welche  auf  der  Schnittfläche  gegen  das  benach- 
barte Fettgewebe  scharf  umschrieben  erscheint  und  die  normale  Configura- 
tion  der  Nebenniere  im  Wesentlichen  beibehalten  hat.  Diese  Masse  ist 
blassgran,  etwas  durchscheinend,  vonnarbedartig  fester  Consistenz.  Inner- 
halb dieses  Narbengewebes  liegen  mehrere  un regelmässige ,  käsige,  feste 
Knoten  bis  zum  Umfange  einer  kleinen  Erbse.  Nur  an  der  Spitze  des 
Organs  ist  noch  eine  Spur  von  graugrünem  normalen  Drüsengewebe  erhalten. 
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Bei  der  Heraosnahme  der  linken  Niere  und  Nebeaniiere  bemerkt  man 
znnächst,  dass  beide  Organe  mit  dem  benachbarten  Theil  des  Colon 
descendens  darch,  ein  festes,  mit  derben  fibrösen  Zügen  durchsetztes 
Fettgewebe  zu  einer  gemeinschaftlichen  Masse  verschmolzen  sind.  Der 
betreffende  Theil  des  Dickdarmes  ist  so  stark  verengt ,  dass  man  nicht  im 
Stande  ist,  den  kleinen  Finger  einznfiihren.  Der  Darm  ist  hier  der  Sitz 
eines  3''  langen,  das  ganze  Rohr  umfassenden,  alten  vernarbten  Schleim- 
bautgeschwürs.  Die  Schleimhaut  an  der  Grenze  des  Geschwüres  ist  ge- 
schwollen und  stark  pigmentirt,  der  Geschwürsrand  dankler  geröthet,  ziem- 
lich scharf  abgesetzt,  ausgezackt.  Das  narbige  Gewebe  des  Geschwürs- 
grundes  ist  blassgrau  und  trägt  einige  sehr  kleine,  stark  pigmentirte  Schleim- 
hautinseln. Die  Wand  des  Darmes  ist  an  der  betreffenden  Stelle  dnrch 
Hypertrophie  der  Muscularis  auf  mehr  als  1'"  verdickt.  Durch  festes,  mit 
Narbensträngen  durchsetztes  Fettgewebe  ist  dieses  Darmstück ,  ausser  mit 
Niere  und  Nebenniere,  auch  noch  mit  dem  Schwanz  des  Pankreas  ver- 
wachsen, welches  letztere  sich  übrigens  normal  verhält. 

Die  linke  Niere  zeigt  das  gleiche,  normale  Verhalten  wie  die 
rechte. 

Die  linkeNebenniereist  von  reichlichem ,  stark  gelappten,  festen 
Fettgewebe  umschlossen,  scharf  gegen  das  letztere  abgegrenzt,  und  hat  etwa 
den  Umfang  einer  grossen  Wallnuss.  Sie  besteht  aus  einer  festen ,  nar- 
bigen, hellgraueo,  darchscheinenden  Gewebsmasse,  in  deren  Innerem  einige 
käsige,  unregelmässig  geformte  Partien  eingesprengt  liegen.  Von  normalem 
Nebennierengewebe  ist  keine  Spur  vorhanden. 

Das  Mesenterium  ist  etwas  verkürzt,  stark  sehnig  getrübt  und  ver- 
dickt. An  einzelnen  Stellen  erstreckt  sich  diese  Affection  der  Serosa  auch 
auf  den  Darm.  Die  Flexura  iliaca  ist  dnrch  einen  fibrösen  Strang  an  eine 
der  Ileumsschlingen  angeheftet. 

Magen  ohne  besondere  Abnormität. 

In  einer  der  untern  Dünndarmschlingen  befindet  sich  ein  in  der 
Heilang  begriffenes  unregelmässig  zackiges  Geschwür,  dessen  Grund  voU- 
kcnnmen  gereinigt  ist  und  welches  die  meiste  Aehnlichkeit  mit  einem  sog. 
tuberculösen  Geschwür  besitzt.  Die  Serosa  an  der  entsprechenden  Stelle 
ist  normal ,  in  der  Umgebung  finden  sich  keine  verkästen  Follikel  in  der 
Schleimhaut ,  welche  sonst  normal  ist.  Nur  in  der  Mitte  des  Dünndarms 
befindet  sich  eine  halb  quadratzoUgrosse  Stelle ,  wo  idie  Schleimhaut  ein 
dunkleres,  sammetartiges  Aussehen  trägt,  als  ob  daselbst  früher  ein  ober- 
flächliches Geschwür  gesessen  hätte.  Die  Mesenterialdrttsen  sind  kaum 
merklich  geschwollen,  blass  und  weich. 

Abgesehen  von  dem  oben  beschriebenen  Dickdarmgeschwür  finden 
sich  im  Dickdarm  noch  4  andere  Greschwüre,  nämlich  an  der  Stelle,  wo  das 
Colon  ascendens  in  das  Colon  transversum  umbiegt  und  in  der  Mitte  des 
letzteren  selbst.  Diese  Geschwüre  tragen  das  Aussehen  und  den  Charakter 
des  zuerst  beschriebenen  Geschwürs.  Sie  sind  jedoch  von  geringerer  Aas- 
dehnung ,  denn  der  Länge  nach  gemessen  schwanken  sie  zwischen  1  and 
iVa"'  Auch  sind  nur  zwei  dieser  Geschwüre  cirkulär,  sie  liegen  am  An- 
fange des  Quergrimmdarmes  und  haben  zu  einer  solchen  Verengung  des 
Darmes  geführt,  dass  dieser  den  kleinen  Finger  nicht  mehr  aufzunehmen 
vermag.     Der  untere  Dickdarm  ist  frei  von  Geschwüren. 

Am  Hoden  sack  sind  mehrere  Fistelöffnnngen  sichtbar;  die  zu  ihnen 
gehörigen  kurzen  Fisteln  endfgen  blind  in  der  Nähe  des  rechten  Neben- 
hodens ,  stehen  aber  mit  diesem  selbst  sowie  mit  dem  Hoden  in  keinem  Zu- 
sammenhange. Beide  Hoden  sind  von  einer  fast  Uniendicken  fibrösen 
Hesse  umgeben ,  die  Höhle  der  Scheidenhant  obliterirt.     Der  Unke  Hoden 
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kleiner,  sein  Nebenhoden  fibrös  entartet.  Das  Gewebe  des  linken  Hoden 
mit  Eahlreichen  kleinen  weissen  Flecken  durchsetzt  (interstitielle  Gewebs- 
mchemng).  Aehnlich  verhält  sich  der  rechte  Hoden  nnd  Nebenhoden. 
In  rechten  Samenstrang,  nahe  dem  Leistenring,  ein  neben  dem  obliterirten 
Ti3  deferens  liegender  reichlich  haselnussgrosser  Knoten  von  fester  Con- 
siftenz ,  nicht  scharf  umschrieben.  Die  Schnittfläche  desselben  homogen, 
weissgran,  etwas  transparent,  in  der  Mitte  einige  käsige ,  gelbe  trockne 
Stellen.  Die  äasseren  und  inneren  Leistendrüsen  etwas  vergrössert,  weich, 
<üe  Binde  der  Drüsen  intensiv  braungelb  gefleckt.  Dieselbe  Färbung 
xeigen  auch  die  Lymphdrüsen  anderer  Körpergegenden. 

Die  Haut  über  der  rechten  Tibia  dunkel  branngrau  gefärbt,  mit  blassen 
Sirben,  welche  mit  der  Tibia  fest  verwachsen  sind.  Die  Muskeln  am  hin- 
tern Umfange  des  .rechten  Unterschenkels  durch  interstitielle  Binde-  und 
Fettgewebs-Hyperplasic  entartet.  [Pat.  hatte  vor  Jahren  einen  Hufschlag 
ron  einem  Pferde  an  das  Schienbein  erhalten  und  in  Folge  davon  längere 
Zeit  an  Caries  dieses  Knochens  gelitten.] 


Es  bedarf  keines  besonderen  Hinweises  darauf,  wie  sehr  der  bier  mit- 
getheilte  Sectionsbefnnd  in  allen  wesentlichen  Punkten  in  Einklang  steht 
mit  den  bisherigen  Ergebnissen  der  Autopsie  in  den  wohl  constatirten 
Fallen  von  Addison'scher  Krankheit.  Gleichwohl  fordert  die  Eigenart  des 
Falles  zu  einigen  Bemerkungen  auf,  namentlich  über  den  Zusammenhang, 
in  welchem  die  vorgefundenen  Störungen  unter  einander  stehen.  • 

Dass  die  oben  geschilderte  Beschaffenheit  der  Nebennieren  das  Resultat 
eines  chronisch  entzündlichen  Processes  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Von 
einer  Tnberculose  der  Nebennieren  kann  keine  Rede  sein.  Es  wird  sich  nur 
daram  handeln,  ob  die  Ursache  dieser  Entzündung  zu  .ermitteln  ist  und  in 
welchem  etwaigen  Znsammenhange  die  letztere  mit  der  Erkrankung  des 
benachbarten  Dickdarms  steht.  Av  erb  eck  führt  in  seiner  Monographie 
an,  dass  der  entzündliche  Process  der  Nebennieren  sich  mehrfach  (in  13  von 
70  Fällen)  auf  die  Nachbarschaft  dieser  Organe ,  namentlich  in  Form  einer 
omschriebenen  Peritonitis  ausdehnte.  Dagegen  findet  sich  in  seiner  Zu- 
sammenstellung kein  Fall  vor ,  wo  die  Darmschleimhant  in  so  ausgedehnter 
und  tiefgreifender  Weise  erkrankt  gewesen  wäre.  Ich  halte  es  für  höchst 
anwahrscheinlich ,  dass  in  unserem  Fall  die  Erkrankung  von  den  Neben- 
nieren auf  den  Darm  fortgeschritten  sein  sollte ,  glaube  vielmehr ,  dass  sie 
den  umgekehrten  Weg  genommen  hat,  d.  h.  dass  die  mit  der  Verschwärung 
der  Darmschleimhaut  verbundene  Entzündung  der  übrigen  Darmwand  sich 
anf  das  benachbarte  Zellgewebe  nnd  durch  dieses  auf  die  Nebennieren  aus- 
gedehnt hat.  Dies  geht  einmal  daraus  hervor,  dass  die  Schleimhaut  nicht 
bloss  an  den  Stellen  erkrankt  ist,  wo  der  Dickdarm  in  naher  Berührung  mit 
den  Nebennieren  steht ,  sondern  auch  an  solchen  Stellen ,  welche  entfernt 
von  den  Nebennieren,  z.  B.  in  der  Mitte  des  Colon  transversum  liegen,  und 
welche  von  den  andern  Geschwüren  vollständig  isolirt  sind.  Zweitens 
spricht  aber  auch  dafür  die  Art  der  anatomischen  Störung  im  Darm,  welche 
jedenfalls  als  Aufgang  einer  chronisch  verlaufenden  Follicular-Verschwärung 
anzusehen  ist,  womit  auch  die  Krankengeschichte  übereinstimmt.  Pat.  war 
Dämlich  nach  seiner  Angabe  gesund  bis  zum  Herbst  1864,  wo  er  plötzlich 
imd  ohne  auffallende  Ursache  mit  allgemeinem  Unwohlsein,  Müdigkeit,  Er- 
brechen, Appetitlosigkeit  und  Diarrhoe  erkrankte,  welche  Erscheinungen 
nach  etwa  8  Tagen  wieder  aufhörten ,  aber  von  Zeit  zn  Zeit  sich  wieder- 
holten.    Namentlich  die  Diarrhoe  nnd  Appetitlosigkeit  kehrten  häufig  und 
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nach  den  leichtesten  Veranlassungen  zurück,  dabei  bestand  aber  kein  Schmerz 
im  Bauche  oder  After  und  es  ging  kein  Blni  mit  dem  Stuhle  ab.  Erst  An- 
fang April  1865  trai  leichte  Ermüdbarkeit  und  grosse  Erschöpfung  nach 
körperlicher  Th'atigkeit  ein,  und  die  Schwäche  nahm  allmälig  zu.  Die 
braune  Färbung  der  Haut  trat  erst  im  Laufe  des  Sommers  1865  auf.  Auch 
während  seines  Hospitalanfenthaltes  hat  Pat.  vielfach  und  im  letzten  Jahre 
seines  Lebens  fast  fortwährend  an  Diarrhoe  gelitten. 

Da  bei  Addison'scher  Krankheit  mehrfach  eine  Vergrössernng  der 
Mesenterialdrüsen  und  eine  Schwellung  der  solitären  Follikel  und  der 
Feyer'schen  Plaques  der  Darmschleimhaut  beobachtet  worden  ist,  so 
könnte  sich  die  Frage  erheben ,  ob  diese  Erscheinungen  nicht  zum  Wesen 
der  Krankheit  selbst  gehören  und  in  unserem  Falle  nur  eine  excessive ,  zor 
Verschwärung  der  Dickdarmschleimhaut  führende  Höhe  erreicht  haben. 

Eine  bestimmte  Antwort  auf  diese  Frage,  welche  Averbeck  (1.  c. 
S.  30)  bejaht,  dürfte  vorläufig  kaum  zu  geben  sein,  in  unserem  Falle  um 
so  weniger,  als  bei  der  Section  eine  Schwellung  der  solitären  Follikel  und 
Peyer'schen  Plaques  nicht  zu  bemerken  war  und  auch  die  Mesenterialdrüsen 
nur  eine  ganz  geringfügige  Schwellung  erkennen  Hessen. 

Hierbei  mag  erwähnt  werden,  dass  in  dem  Blute  unseres  Fat.,  welcher 
an  häufigem  Nasenbluten  litt,  eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen 
nicht  constatirt  werden  konnte.  —  Auch  der  Bauchthefl  des  Nervus  sym- 
pathicus  und  seine  Ganglien  wurden  durchaus  normal  angetrofien. 

Für  die  Orchitis  und  Periorchitis,  an  welcher  Pat.  seit  März  1866  ge- 
litten hat ,  finden  sich  in  der  Krankengeschichte  keine  Ursachen  angegeben. 
Es  wird  dort  gesagt,  dass  nach  mehrmaligen  vorübergehenden  und  schmerz- 
losen Anschwellungen  des  linken  Hodens  sich  schliesslich  eine  schmerzhafte 
Geschwulst  desselben  schnell  ausgebildet  habe.  Der  bis  zur  Grösse  eines 
Ganseies  angeschwollene  Hoden  öffnete  sich  zur  oben  angegebenen  Zeit  und 
entleerte  nach  und  nach  eine  ziemliche  Menge  Eiters.  ImOctober  desselben 
Jahres  war  der  linke  Hoden  abgeschwollen  und  eiterte  nur  wenig,  dagegen 
hatte  sich  der  Kopf  des  rechten  Nebenhodens  zu  einer  harten,  ungleich 
hÖckrigen,  gegen  Druck  schmerzhaften  Geschwulst  umgewandelt.  Die 
Schmerzen  im  rechten  Hoden  breiteten  sich  dem  Samenstrange  entlang  aus. 
Erst  nach  5  Monaten  brach  die  Geschwulst  des  rechten  Hodens  auf  und  en^ 
leerte  einen  wässerigen  Eiter.  —  Dieser  Verlauf  will  weder  mit  der  An- 
nahme einer  Tripperentzündung  noch  mit  der  einer  syphilitischen  Erkran- 
kung der  Hoden  stimmen;  übrig:ens  sind  während  seines  Hospitalaufenthaltes 
keine  Zeichen  einer  solchen  Krankheit  an  dem  Pat.  beobachtet  worden  und 
er  selbst  scheint  sie  in  Abrede  gestellt  zn  haben ,  da  die  Krankengeschichte 
nichts  davon  erwähnt.  Ich  hebe  dies  nur  deshalb  hervor,  weil  Grie- 
singer  in  einem  ähnlichen  Falle  (s.  Arch.  der  Heilk.  1863,  S.  570)  die 
Hodenaffection  für  eine  tuberculöse  hielt  und  einen  Zusammenhang  der- 
selben mit  der  Nebennierenerkrankung  annahm ,  die  er  ebenfalls  für  tuber- 
culös  ausgiebt.  In  dem  vorliegenden  Falle  hat  bestimmt  weder  die  Affection 
der  Nebennieren  noch  die  der  Hoden  etwas  mit  Tuberculöse  zu  schaffen  und 
es  scheint  daher  gewagt,  die  Erkrankung  beider  Organe  in  einen  Causal- 
zusammenhang  zu  bringen. 


Recensionen. 

l.  Beiträge  zur  Extraction  des  graaen  Staares. 
Kritik  der  während  der  letzten  zwanzig  Jahre  empfohlenen 
Operationsmethoden  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Statistik  von  698  durch  Prof.  Rothmund  jun.  vorgenommenen 
Extractionen.  Inauguraldiss.  und  gekrönte  Preisschrift  von 
J.   Dan  tone.     Erlangen  bei  F.  Enke,  89  Seiten. 

Nach  einer  kurzen  EinleitaDg  über  die  neuestea  Fortschritte  der  Oph- 
thtlmologie  überhaupt  und  einem  geschichtlichen  Ceberblick  über  die  wäh- 
rend der  letzten  20  Jahre  vorgeschlagenen  Methoden  zur  Extraction  des 
grauen  Staares  insbesondere  entwickelt  Verf.  in  einem  allgemeinen  Theile 
die  Principien  der  Extraction  und  berücksichtigt  einestheils  die  mechanischen 
Bedingungen  der  Uerausbeförderung  des  Staares,  anderntheils  die  Be- 
diogungen  einer  möglichst  günstigen  Heilung;  beides  führt  ihn  zu  den 
Schlusssätzen :  < 

1)  Jede  Cataract  kann  bezüglich  der  Grössenverhältnisse  am  leichtesten 
darch  einen  Scieral-Lappenschnitt  extrahirt  werden. 

2)  Der  bei  Scieral-Lappenschnitten  leicht  mögliche  starke  Glaskörper- 
Vorfall  und  die  Heilungschancen  der  Wunde  zwingen  uns,  den  Sclerallappen- 
schnitt  in  einen  möglichst  linearen  zu  verwandeln. 

3)  Cornealscbnitte  sind  bei  der  Extraction  nur  insofeme  in  Betracht 
zu  ziehen,  dass  dabei  noch  die  Möglichkeit  der  Erhaltung  der  runden  Pupille 
Torhanden  ist. 

Die  Thatsache,  dass  bei  den  verschiedenen  Methoden  die  Verlnstzahlen 
verschieden  sind,  rührt  nach  der  Meinung  des  Verf.  allein  von  mechanischen 
Ursachen  her,  denn  da,  wie  er  sagt,  die  Grundelemente  der  Cornea  und 
Sclerotica  ausser  ihrer  Differenz  in  der  Reflexion  des  Lichtes  sich  von  ein- 
ander nicht  wesentlich  unterscheiden ,  so  sind  wir  auch  nicht  berechtigt, 
denselben  bei  pathologischen  Processen  (hier  ist  die  Heilung  des  Homhaut- 
Qnd  des  sogenannten  Scleralschnittes  gemeint)  ein  verschiedenes  Ver- 
halten zuzuschreiben.  Es  fehlen  jedoch  in  der  Arbeit  histologische  Unter- 
sDchangen ,  welche  diejenigen  Forscher  widerlegen  könnten ,  denen  eine 
relativ  grössere  Immunität  der  Sclerotica  und  des  Scleralfalzes  gegen  Eite- 
rung wahrscheinlich  ist.  Anatomische  Untersuchungen  der  Wundheilung 
würden,  wenn  Verf.  sie  vorgenommen  hätte,  ausserdem  vielleicht  auch  Licht 
verbreitet  haben  über  die  Bildung  der  cystoiden  Narben  nach  dem  Scleral- 
fichnitte,  deren  weder  im  allgemeinen  noch  im  speciellen  Theile  der  Arbeit 
gedacht  ist.  Desgleichen  hätten  bei  dem  Abschnitte  von  der  Kapseleröfif- 
nung  und  dem  Nachstaare  füglich  die  Methoden  Mejer's  und  Weber's  er- 
wähnt und  kritisirt  werden  können,  die,  um  Nachstaaren  vorzubeugen ,  ein 
möglichst  grosses  Stück  der  Vorderkapsel  excidiren. 

Zwei  Drittheile  der  Arbeit  nimmt  die  specielle  Kritik  von  acht  Extrao- 
üonsmethoden  ein.     Bei  jeder  folgt  auf  die  Angabe  der  Operationstechnik 
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und  eine  Belation.  der  Methode  zn  den   ürüher  entwickelten  allgemeinen 
Principien  eine  statistische  Prüfung  der  Erfolge,*  welche  von  anderen  Ophthal- 
mologen veröffentlicht  und  insonderheit  in  der  Rothmnnd'schen  Klinik  auf- 
gezeichnet worden  sind.     Als  Maass  der  Erfolge  diei^t  die  schliesslich  er- 
haltene Sehschärfe  für  die  Nähe.     Verf.  beklagt  hierbei ,  dass  nach  Staar- 
Operationen  bisher  die  Sehschärfe  für  die  Ferne  nnr  selten  geprüft  worden 
ist  und  scbliesst  aus  einigen  Beobachtungen ,  dass  dieselbe  bei  Erhaltung 
der  beweglichen  Pupille  besser  ist  als  beim  künstlichen  Iriscolobom ,  wie  es 
die  neueren  Operationsmethoden  herstellen.    Als  eine  Aufgabe  zur  Vervoll- 
kommnung der  Extraction  bezeichnet  Verf.  die,  die  ScleralextractioneU  tod 
der  Iridectomie  zu  befreien.     Ein   hierauf  bezüglicher  Vorschlag  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  probirt  worden. 

Am  Schlüsse  des  speciellen  Theils,  der,  mit  Ausnahme  der  oben  ge- 
rügten Mängel,  an  Allseitigkeit  und  Klarheit  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt, 
stellt  Verfasser  folgende  Grundsätze  der  gegenwärtigen  Staarextractions- 
lehre  auf: 

1)  Weiche  Staare  sind  zu  discidiren  oder  durch  einfachen  Linear- 
schnitt  sofort  oder  nach  vorausgegangener  Discision  zn  extrahiren. 

2)  Sämmtliche  übrige  Cataracten  sind  durch  passende  Schnitte  im 
Scleralborde  zu  extrahiren. 

3)  Ausnahmsweise  können  harte  oder  hartweiche  Staare  durch  Horn- 
hautlappenschnitte entfernt  werden ,  sobald  der  Kranke  für  die  Erhaltung 
der  runden  Pupille  und  ein  gutes  Sehvermögen  für  die  Ferne  die  doppelte 
Wahrscheinlichkeit  des  Misslingens  riskiren  will. 

H. 


2.  Dr.  OscarLiebreich,  ehem.  Assist,  am  patbol.  Inst., 
Privatdoc.  der  Heilmittellehre  und  med.  Chemie  an  der  Univ. 
zu  Berlin.  DasChloralbydrat,  ein  neues  Hypnoticum 
und  Anästheticum  und  dessen  Anwendung  in  der  Medicin. 
BeTlin  1869.     O.  Müller's  Verlag.     Gross-S.  60  S. 

Mit  obigem  Schriftchen  ist  das  Chloralhydrat  in  die  Arzneimittellehre 
eingeführt  worden  und  hat  in  kürzester  Zeit  eine  grosse  Verbreitung  ge- 
wonnen. —  Nach  einer  allgemeinen  Einleitung  behandelt  Verf.  zuerst  die 
Chemie  des  Chloralhydrats.  Dann  theilt  er  mehrere  Versuche  an  Fröschen 
und  Kaninchen,  darauf  eine  Anzahl  Krankengeschichten  im  Detail  mit. 
Daraus  geht  hervor ,  dass  das  Chloral  sicher  Schlaf  bewirkt ,  ohne  eine 
schädliche  Nachwirkung  zur  Folge  zu  haben.  Zum  Schluss  führt  Verf. 
noch  in  Kürze  die  Krankheiten  auf,  bei  denen  das  Mittel  entweder  schon 
mit  Erfolg  angewandt  wurde  oder  wo  es  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  in- 
dicirt  ist :  Delirium  tremens,  Agrjpnie,  manche  schmerzhafte  Entzündungen, 
besonders  Gelenkrheumatismus  etc.  Eine  Anzahl  Receptformeln  macht  den 
Schluss.  '  W. 


Becensionen.  95 

S.  D  r.  J.  Ba D  c k ,  prakt.  Arzt  in  Schleswig.  Die  k  11  m a - 
tisch  en  Curorte  Cairo  und  Nil,  Nizza,  Mentone, 
Madeira,  Palermo,  Pau.  Erlangen.  F.  Enke.  1869.  8. 
64  Seiten. 

Verf.  hat  als  TonriBt  nnd  als  Cargast  einen  Theil  der  beschriebenen 
Cnrorte  gesehen.  Er  bespricht  in  knrzer,  gemeinfasslicher  Weise  zuerst 
m  Allgemeinen  die  meteorologischen ,  die  socialen  und  öconomischen 
Ferhältnisse  obiger  Orte ,  die  Art  der  dorthin  zn  sendenden  Kranken ,  nnd 
danach  beschreibt  er  die  einzelnen  Cnrorte  selbst.  Hy^es  nnd  Cannes  hat 
er  absichtlich  nicht  mit  aufgenommen.  Ajaccio  wird  nicht  erwähnt;  ebenso 
wenig  Dayos  n.  a. 

Das  kleine  Schriftchen  empfiehlt  sich  sowohl  Aenten  znr  kurzen  Orien- 
drang,  als  namentlich  Laien.  W. 


4.  Dr.  J.  N.  Y.  Nussbaum,  k.  Oberstabsarzt  und  Üniv.-Prof» 
in  München.  Viernnddreissig  Oyariotomieen.  Mün- 
chen 1869.  Verlag  d.  J.  J.  Leutner'schen  Bachhdlg.  Gross-4. 
15  Seiten. 

Verf.  theilt  in  gedrängtester,  grösstenth^ls  tabellarischer  Form  34- 
Omriotcmieen  mit,  von  welchen  Operirten  18  genasen  nnd  16  starben. 
Seine  Erfahrungen  sind  also  selbst  gegenüber  den  englischen  Operateuren 
bcAchtenswerth.  W. 


Anffordernng 

an  Herrn  Dr.  C.  A.  W.  Richter. 

Herr  Dr.  C*  A.  W*  Richter  hat  in  Nr.  40  der  deutschen 
Klinik  eine  Arbeit  des  Assistenzarztes  am  Leipziger  Jacobs- 
hospital Herrn  Dr.  Hankel  „über  den  Nutzen  der  Digitalis- 
anwendung  im  enterischen  Typhus^  „etwas  genauer  erör- 
tern '^  zu  müssen  und  dabei  herausrechnen  zu  können  geglaubt, 
dass  auf  meiner  Klinik  die  Mortalität  der  Abdominaltyphus- 
kranken 

43,7  Procent 
betrage.  An  dieses  Resultat ,  das,  wenn  es  auf  Wahrheit 
beruhte,  in  der  That  „wahrhaft  haarsträubend**  sein  würde, 
stellt  er  in  Aussieht,  später  noch  eine  „andere  Frage 
iminteresse  der  staatlichen  Gesellschaft  und 
der  einzelnen  Betroffenen  ""  anknüpfen  zu  wollen. 
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Üas  „  wahrhaft  Haarsträuhende  **  ist  ab^ 
mehr,  dass  jener  Herr  Kritiker  eine  so  schwere^ 
unglimpfung  gegen  einen  Collegen  undg 
ein    öffentliches    Institut    in   leichtfertij 
Weise,  d.  h.  ohne  Ueberlegung  und  ohne 
genauere^  Einsichtsnahme  des  besagten  Ai 
verbreiten  mochte  —  ohne  Ueberlegung :  denn,  wenn 
aller  Sachkenntniss  ledig  ist,  so  musste  er  sich- 
dass  eine  Mortalität  von  fast  44  Procent  beim  Abdc 
tjrphus  auch  bei  der  schlechtesten  Verpflegung  ka 
Möglichkeit  sei,  und  konnte  er  sich  ebenfalls  sage 
ohne  Zweifel  nur  schwere  Fälle  der  Einwirkung  einer 
Medication  unterworfen  wurden ,  dass  somit  die  S 
keit  unter  diesen  Fällen  entfernt  kein  Maassstab 
Oesammtmortalität  der  Abdominaltyphösen  sein  kann 
auch  ohne  genauere  Einsichtsnahme  der  kritisirten  A 
lung  hat  Herr  Dr.  Richter  seine  frivole  Beschuldigu 
schrieben ;   denn  in  dem  Aufsatz  des  Herrn  Dn  H«  1 
288  deutlich  hervorgehoben,   dass  bei  zwei  Dritte 
Todesfälle,,  d.  h.  bei  23  unter  35  schonvorderAi 
düng  der  Digitalis   jede  Hoffnung  auf 
günstigen  Ausgang  derErankheit  aufge 
war  und  femer  (pag.  291)  dass  in  demselben  Zei 
ohne  Digitalisgebrauch  253GrenesungsfälIevoi 
dominaltyphösen  vorkamen,  wlSirend  die  Z 
Todesfälle  ohne  Digitalisgebrauch  (pag.  297)  mit 
verzeichnet  findet.    Uebrigens  konnte  Herr  Dn  R.  d 
sächliche  Mortalitätsverhältniss  der  Abdominallyph 
meiner  Klinik  aus  mehrfachen  Veröffentlichungen,  z. 
aus  Griesinger's  ihm  doch  wohl  bekannter  Mono 
(2.  Aufl.  p*  244)  erfahren* 

Ich  gebe  mich  der  zuversichtlichen  Hoffnung  hii 
Herr  Dr.  C.  A.  W.  Richter  seinen  unbegreifl 
Irrthum  nicht  nur  einsehen,  sondern  auc 
diese  meine  Aufforderung  hin  öffentlich  be 
werde. 


Leipzig,  1.  Nov»  1869. 


Dr.  Wunder] 
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Druok  TOD  Otto  Wigand  in  Lelpsig. 
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VIII.  Mittheilongen  aas  dem  StadtkrankeDhanse  za 

Dresden. 

Zur  Hydrotherapie  des  lyphus  und  anderer  aeater 

Krankheiten. 

Von 

Dr.  Fiedler  und  Dr.  Hartenitein. 

Die  Kaltwasserbehandlung  des  Typhus  und  anderer  mit  Fieber 
verlaufenden  Krankheiten,  welche  nach  dem  Vorgange  von  Brand, 
Bartels,  Jürgensen,  Ziemssen,  Liebermeisteretcauch 
im  Dresdener  Krankenhause  im  ausgedehntesten  Maasse  und  mit 
dem  besten  Erfolge  eingeführt  worden  ist,  hat  uns  eine  Erschei- 
nung kennen  gelehrt ,  deren  bis  jetzt ,  soviel  wir  wissen  ,  in  den 
Schriften  über  Hydrotherapie  noch  keine  Erwähnung  gethan 
worden  ist.  Wir  theilen  dieselbe  in  Folgendem  mit,  weil  sie  uns 
nicht  blos  von  gewissem  physiologischen  Interesse,  sondern  auch 
von  einigem  praktischen  Werthe  zu  sein  scheint. 

Am  20.  Jali  d.  J.  wurde  auf  die  medicinische  Abtheilung  des  Stadt- 
krankenhaufles  ein  aus  Böhmen  zngerdster  Handwerksbursche  mit  Ty- 
phns  ezanthematicus  aufgenommen.  Der  Kranke  gab  an ,  dass  er  unge- 
fähr am  18.  Juli  und  zwar  im  Gefängnisse,  woselbst  er  mit  mehreren 
Anderen  seit  zwei  Tagen  detinirt  war ,  unter  heftigen  Fiebererscheinungen 
erkrankt  sei.  An  den  folgenden  Tagen  nahmen  die  Kopfschmerzen  zu, 
der  Kranke  war  ausser  Stande  das  Bett  zu  verlassen  und  musste  deshalb 
dem  Krankenhause  übergeben  werden.  Bei  der  Aufnahme  daselbst  war  er 
nnbesinnlich,  die  Sprache  schwerfallig;  er  klagte  über  heftiges  Ohrensausen 
nnd  Kopfschmerz,  über  Durst,  Flimmern  vor  den  Augen,  Abgeschlagenheit 
der  Glieder  etc.   Der  Stuhl  war  träge. 

Die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  gemessen,  betrug  am  20.  Juli 
Nachmittags  40,6,  P.  124,  Respiration  24  ;  der  Kranke  lag  herabgesunken 
im  Bett,  war  gut  genährt,  Muskulatur  gut  entwickelt.  Haut  trocken,  straff 
angeheftet  und  mit  zahllosen,  theils  hell-,  theils  dunkelrothen  Roseolen  .von 
verschiedener  Grösse  bedeckt.  Dieselben  fanden  sich  in  grösster  Zahl  am 
Rumpfe,  sodann  am  Balse  und  an  den  Extremitäten.  Einzelne  Roseolen 
auf  dem  Bauche  waren  leicht  hämorrhagisch ;  zwischen  denselben  bemerkte 
man  zahlreiche  Sudamina.  Unterhautzellgewebe  fettarm.  Die  Conjunct. 
bulb.  war  sehr  stark  injicirt,  Pupillen  mittelweit,  die  Regenbogenhäute 
reagirten  normal*  Geringes  Nasenflügelathmen.  Zunge  in  der  Mitte 
trocken,  seitlich  dick  belegt,  beim  Herausstecken  zitternd.     Der  Brustkorb 
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war  ger&nmig  und  symmetrisch  gebaut.  Die  Percussion  der  Lunge  und 
des  Henens  ergab  durchaus  normale  Verhältnisse.  Bei  der  Ausouftation 
h^rte  man  über  den  untern  Lungenlappen  etwas  Pfeifen  und  Schnurren^ 
nirgends  aber  Hasseln,  ebensowenig  consonirende  Geräusche.  Die  Herz- 
töne waren  rein.  Der  Unterleib  etwas  aufgetrieben ,  nicht  schmerzhaft,  die 
Gxepzen  der  Iiebendämpfuqg  nonnal.  Die  Milzdämpfung  ungefahv  12  €tm. 
läAguAd  l^'Ötmv  hftki  um  Ente  der  tidfen  Itfspirationeii  kennte*  man 
den  unteren  Milzrand  deutlich  unter  dem  Jinken  Thqraxrande  fühlen.  £» 
wurden  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf,  C&lomel  0,3  verordnet. 

Von  dem  weiteren  Verlauf  erwähnen  wir  nur,  dass  der  vorliegende 
Krankhmtofcil;  m  den  aehwersten  Ffttten  von  Fleckl^faiw  gehörte ,  4b  wir 
überhaupt  beobachtet  haben.  Wir  sehen  jedoch  von  einer  ausführlichen 
Mittheilung  der  Krankengeschtchte  ab  und  referiren  nur  das  für  unseren 
Zweck  Wichtige ,  besonders  das  Verhalten  der  Temperatur  vor  und  nach 
den  kalten  Bädern. 

Die  per  anum  gemessene  Körperwärme  betrug  am  Morgen  des  81.  Juli 
40,0,  des  Mittags  40,8<'  C.  Der  Kranke  deürirte  ruhig  vor  sich  hin  und 
war  kaum  aus  seinem  Halbscblafe  zu  erwecken.  Wenn  sonach  in  irgend 
einem  Fall«  kalte  Bäder  indicirt  zu  sein  schienen ,  so  war  es  gewiss  im  vor- 
liegenden. Der  Kranke  wurde  deshalb  vom  21.  Juli  Abends  an  kalt 
(12— IT^'R.)  gebadet,  in  der  Regel  im  Bade  mit  kaltem  Wasser  übergössen^ 
dabei  frottirt  und  diese  Bäder  täglich  2 — 8  M)sl  je  nach  dem  Verhalten  der 
Tcmpeiatur  wiederholt.  Der  Erfolg  war  ein  eclatanter,  insofern  die  Körper- 
wärme jedesmal  auf  längere  Zeit  um  1  Vs^S^C.  herabgesetzt  wurde  und  das 
Allgemeinbefinden  sich  wesentlich  besserte ;  die  Hirnsymptome  Hessen  be- 
trächtlich  nach  und  die  Zunge  verlor  ihre  trockene  Beschafifenheif. 

Leider  können  wir  für  Richtigkeit  der  Temperaturmessungen  vor  und  nach 
deoBädern  bis  sum  24.  Juli  nickt  mit  voller  Sicherheit  bürgen, 
da  dieselben  nicht  durchweg  von  uns  selbst,  sondern  von  einem,  wenn  auch, 
wie  wir  glauben,  zuverlässigen  Wärter,  ausgeführt  wurden.  £rst  vom  24.  Juli 
an  maassen  wir  selbst  und  können  für  die  Genauigkeit  der  Messungen  von 
dieser  Zeit  an  vollständig  einstehen.  Dabei  sei  bemerkt,  dasa 
alle  Messungen,  sobald  dies  nicht  besonders  bemerkt  ist, 
peranumausgeführtwurden.  Die  Ergebnisse  derselben  theilen  wir 
im  Folgenden  mit,  weil  die  Zahl  der  Fälle  von  Tjphuse3tanth.,  welche 
mit  kalten  Bädern  behandelt  und  in  denen  die  Temperatarverhältnisse  genan 
bestimmt  wurden,  noch  keine  allzngrosse  ist. 

Die  Temperator  im  rectum  betrug  den  24.  Juli 
früh    7  Uhr  40,e<»0.        P.  104.  R.  20.        Oteichlicher  breiiger  Stuhl). 

„    10    »     41,1  P.  112.  R.  20.        Kaltes  Vollbad  v.l2<yR.  IS 

Min.  lang  (von  10  Uhr  bis  10 
Uhr  1 5  Min.).  Während  d.  Badles 
Eiswasserflbeigiessungentl.  Ab» 
reibnngen. 

.    10    •     20  M.  39,8. 

„    10    «     28  »   89,7.  InderAchselhöhle 


»  10  »  50  »  87,7. 
„  10  „  54  „  87,5. 
,  10  .  57  ,  87,5. 
,  U  «  35  ,  39,0. 
Das  Thermom.  war  bis  jetatunver- 
rückt  im  rectum  Hegen  geblieben. 


10  Uhr  40  Min.  36,0. 
10    ,    47    ,     37,». 


Ton  Dt.  Fi«iller  nnd  Dr.  HancBeMia. 
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Mitt.l2  Uhr  57  M.  40,ioC.  P.  112.  B.  24. 
Neb.  2    «     45  »    40,6.       P.  120.  B.20. 


.   3 

V 

11 

» 

40,0. 

.   3 

» 

18 

• 

39,2. 

.   3 

• 

SO 

V 

88,6. 

»   5 

V 

n 

9 

40,6. 

P.  120.  R.  28 

Lbd.  6 

9 

3 

9 

40,8. 

(?) 

,      6 

9 

6 

9 

40,4. 

CO 

.   6 

9 

8 

9 

40,2. 

>   6 

9 

10 

9 

40,0. 

.   6 

9 

13 

9 

39,7. 

.   6 

9 

15 

9 

39,6. 

.   6 

9 

Sl 

9 

39,2. 

.   6 

9 

26 

9 

89,2. 

.   7 

9 

30 

9 

89,8. 

P.  116. 

.   7 

9 

48 

9 

40,1. 

P.  120. 

•   8 

1» 

10 

9 

40,6. 

den  25.  Jali 
frfih  7    Uhr  40,6.  P.  120.  R.  20. 


10 


20  M.  40,8.  P.  116. 


•  10  , 

f     47 

39«5. 

»  10  , 

p   50 

39,2. 

.  10  , 

f      52 

39,1. 

»  10  , 

,   53 

39,0. 

•  10  , 

,   54 

38^9. 

>  10  , 

,   56 

38,7. 

>  10  « 

,   58 

38,6. 

>  11  1 

,   1 

38,5. 

>  11  t 

r    3 

38;4. 

•  11  t 

f       6 

38.8. 

»  11  1 

»   10 

38,8. 

>  11  « 

f      13 

88,3. 

>  11  1 

t     19 

38,4. 

>  11  1 

•   21 

38,4. 

•  11  1 

»  23 

38,5. 

•  11  1 

i     50 

39,4. 

Mitt.l2  , 

»  34 

40,2. 

«  12  1 

»  40 

40,2. 

•  12  f 

p  45 

40,3. 

6  »    39,8. 


Kalte«  Vollbad  2  U.  46  M. 
bis  3  übr  (wie  das  vorige). 


In  der  Achselhöhle  3  Uhr 
•45  Min.  38,9. 

Kaltes  Vollbad  (wie  die 
vorigen)  5  Uhr  40  M.  bis  5  U. 
55  Min. 


Das  Thermometer  blieb  bis  jetzt 
nnnhterbroeben  liegen. 


Der  Kranke  hat  leidlich  ge- 
schlafen ,  nicht  delirirt.  Nene 
Roseolen  auf  den  Extremitäten. 
Leib  etwas  aufgetrieben.  Or- 
d  i  n. :  Siswasserklystier  —  da- 
rauf Stuhl. 

10  Uhr  SO  Min.  bis  10  Uhr  43 
M.  kaltes  Vollbad  (140R. 
Eiswasserübergiessungen  12  M. 
lang). 


Kaltes  Vollb.  wie d. Vorige. 
Anstritt  ans  dem  Bade  1  Uhr. 


100         Mittheilnngen  aus  .d«m  Stadtkranketihftiise  sa  Dresden. 


Nachm. 


Den  25.  Jali 
ühr    7  M.  39,6»  C 


n 


2 
2 
2 
2 
2 


8 
10 
12 
13 
15 
17 
19 
23 
27 
30 
15 
30 
35 
45 
53 


39,2. 
39,0. 
38,9. 
38,8. 
38|6. 
38,5. 
38,4. 
38,5. 
38,5. 
38,5. 
39,6. 
39,6. 
39,8. 
40,1. 
40,2. 


Vollbad  Ten  13o  B.  von  2 

Uhr  551din.  bis  3  Uhr  10  Min. 

Während  des  Bades  Eiswasser- 

übergiessangen. 

Nachm.  3  Uhr  15  M.  39, 5^  C. 


9 

3 

9 

16  „ 

39,4. 

1» 

3 

9 

17    n 

39,3. 

f> 

3 

9 

18    n 

39,2. 

ft 

3 

9 

19  « 

39,1. 

1» 

3 

9 

19,^ 

39,0. 

» 

3 

9 

20  „ 

38,9. 

n 

3 

9 

21    9 

88,8. 

1» 

3 

9 

22  „ 

38,7. 

» 

3 

9 

25   , 

38,6. 

» 

3 

9 

26  „ 

38,5. 

n 

3 

9 

28   „ 

38,5. 

it 

3 

9 

30  „ 

38,4. 

n 

3 

9 

33  „ 

38,3. 

» 

3 

9 

36  „ 

38,3. 

n 

3 

9 

38  „ 

38,2. 

9 

3 

9 

40  „ 

38,2. 

», 

3 

9 

42  „ 

38,2. 

9 

3 

9 

45   « 

38,2. 

1» 

3 

9 

48  „ 

38,2. 

» 

3 

9 

50  „ 

38,2. 

9 

3 

9 

53  „ 

38,3. 

Stahlentleerung. 

Nachm 

.  3  Uhr  55  M. 

38,3. 

9 

3 

9 

57   „ 

38,4. 

9 

4 

9 

6   „ 

38,2. 

9 

4 

9 

8   « 

38,2. 

9 

4 

9 

9    n 

38,1. 

9 

4 

9 

10  „ 

38,1. 

9 

4 

9 

12   „ 

38,2. 

9 

4 

9 

14  „ 

88,3. 

•    9 

4 

9 

15   „ 

38,4. 

9 

4 

9 

16   n 

38,5. 

>>• 

>       < 

m 

y 

Nachm.  4  Uhr  17  M..S8,6o  C. 

,        4   .  *     19  »    38,7. 

„        4     „     20  »    38,7. 

,        4     .     21   ,    38.8. 

9        4     „     22  9    38,9. 

„       I   4      „  '   29    9    00,9. 

„        4     ,  '27   »    39,0. 

n        4     ^     30  »    39.1.  . 

„        4     ,     32  „    39,2. 
4     „     35  ,    39,2. 

9        4     „     37   »    39,2. 

„        4     „     40  ,    39,2. 

■  4  „  42  »  39,2.. 
Das  Thermometer  war  fortwäh- 
rend im  Rectum  liegen  geblie- 
ben •  Das  Exanthem  ist  blasser. 
Der  Kranke  ist  weniger  unbe- 
sinnlich. 

Nachm.  5  Uhr  45  M.  41, 20  C 
P.  132.  R.  28. 
Nachm.  6  Uhr  50  M.  41,4. 
Vollbad  von  12»  R.  15  Min. 
lang.  Während  des  Bades 
Uebergiessnngen  mit  Eiswasser 
und  Abreibungen.  —  Schüttel- 
frost. 

Abends  7  Uhr  23  M.  40,6.? 
7     „    30  „    40,0. 

y,        7     „     36  „    39,4. 

„        7     „     40  n    39,0. 

9        7     „     45   „    38,8. 

9        7      »f     ^5  „    38,8. 
Der  Kranke  schläft  ein.  Ther^ 
mometer  entfernt. 

Den  26.  Juli 
früh        7  Uhr  40,6. 

Der  Kranke  hat  die  Nacht  über 
gut  geschlafen  und  fühlt  sich 
wesentlich  wohler  als  die  Tage 
vorher.     Kopf  freier.     Zunge 
feucht,  belegt.  Reichlicher  Stuhl, 
früh        9  Uhr  15  M.  40,5.  P.  120. 
Vollbad  wie  das  vorige«  Aus-   . 
tritt  aus  dem  Bade  9  Uiir  32 
Minuten, 
früh        9  Uhr  35  M.  40,0. 

j,  9      ,,     36  y    39,9. 

I»  9     „     37  „    39^8. 

„  9     „     38  „    89,6. 

„  9      „     39   „    39,6. 

n  9     „     40  ,    39„5. 

9     „     41   „    3S^4. 

9  ''9       ^^     9      O«l,o. 

9     „     43  ,    39,2. 


Von  Dr.  Hehler  nnd  Dr.  HartensteiB.  IQl 


Den  2«.  Jttli 

früh 

10  1 

Ihr  32  M. 

39,2  0  C 

rfih 

9  Uhr  44  M.  89,0»  C. 

99 

10 

„  33 

39,2. 

91 

9 

„  46    ,y  36^9. 

99 

10 

99    86 

39,8. 

9» 

9 

99  47    ,9  38»8. 

99 

10 

99    37 

89,4. 

9» 

9 

„  49    „  38,8. 

99 

10 

99    88 

39,4. 

99 

9 

.9  51    „  38.7. 

99 

10 

,9   40 

39,4. 

99 

9 

,9   53    fi  38,6. 

99 

10 

9.  42 

39,5. 

99 

9 

,,   56    ,,  38,6* 

99 

10 

99    44 

99 

39,5. 

9f 

9 

„  57   bis  10  Uhr 

99 

10 

,9  50 

39,7. 

14  Min.  confltant  38,6. 

99 

10 

99    54 

38,8. 

99 

10  Uhr  16  M.  38,7. 

99 

10 

9,   57 

39,8. 

99 

10 

99    18     99    38,7. 

99 

11 

99     "— 

39,8. 

99 

10 

99    1®    9»   38,8. 

99 

11 

99    a 

89,9. 

99 

10 

-  ,,    8U    ,,    8o,o* 

99 

11 

99         4 

39,9.' 

99 

10 

99   ^8    9»    38,9. 

99 

11 

,9       6 

40,0. 

99 

10 

99   24    „   38,9. 

Das  Thermometer  war  wie  nach 

99 

10 

„   25    „  39,0. 

den ' 

vorigen 

i  Bädern  auch  dies- 

99 

10 

„  27    „  39,0. 

mal  unberührt  im 

Rectum,-  in 

99 

10 

,>  28    „  39,1. 

welches  es  9 

"bis2 

Vi- 

"  tief  ein- 

99 

10 

99  29    ,,   39,1.. 

geführt  worden  war,  liegen  ge- 

99 

10 

99   81    ,,  39,2. 

blieben. 

Aus  diesen  Messungen  «rgiebt  sidi  also ,  dass  die  erhöhte 
(per  an  um  gemessene)  Körperwärme  nach  kaltem  Vollbade  von 
12 — 14  ®  R.  beim  Typhus  exanthematicus  gerade  so,  wie  bei  an- 
deren acuten  und  fieberhaften  Krankheiten,  ipsbesondere  beim 
Abdominaltyphus  beträchtlich  sinkt  und  zwar  um  ungefähr  2<^  C. ; 
in.  der  Regel  aber  bereits  nach  2 — 8  Stunden  die  Temperaturgrade, 
wie  sie  vor  dem  Bade  gefunden  wurden ,  vollkommen  oder  an- 
nähernd wieder  erreicht. 

E^  war  uns  nun  bei  unseren  Messungen  mehrmals  aufge- 
fallen ,  dass,  wenn  man  die  Temperatur  gewisse  Zeit  nach  dem 
kalten  Bade  gleichzeitig -per  anum  und  per  axillam  maass,  die 
Temperaturim  Rectum  zuweilen  niedriger  oder  gleich- 
hoch war,  als  in  der  Achselhöhle  und  nicht  wie  beim  gesunden 
Menschen  oder  bei  Fieberkranken,  die  keine  Bäder  erhalten 
hatten,  höher  als  in  der  axilla.  Wir  stellten  deshalb, 
om  diese  Erscheinung  weiter  zu  verfolgen,  Doppelroessungen 
d.  h,  Messungen  mit  2  genau  controlirten  Thermometern  gleich- 
zeitig per  anum  und  ib  der  Achselhöhle  an  und  lasen  in  bestimm- 
ten Zeiträumen  den  Stand  der  Quecksilbersäulen  an  beiden  Ther- 
mometern gleichzeitig  ab.  Das  Resultat  war  folgendes : 
Den  26.  Jnli 

imRectnm:  in  der  Achfeihöhle: 

Mut*     19  Uhr  40,6«  a  Biitt.      12  Uhr  40,3. 

„        12     „  30  M.  39^3.  Vollbad  12,50B.  15H.  lang. 

Eiswasserübergiessnngen.  Ein- 
tritt in's  Bad  12  Uhr  5  Min. 
Austritt  12  Uhr   25  Min. 


r 


inDrwdea. 

DodU.  JnU 

Temp. 

imBectvm:              Tems.  in  d 

r  Achselhöhle: 

witilM,  weilFU.  aioeStidil- 

entleerimg 

hU. 

Mitcog    iaDlu'4SU.  37,4. 

„4:  „   37,4. 

„  60  „    87.4. 

..   51  .,    S7,4. 

.,  5J  „    87.4. 

„  64  „    87.4. 

„  65  „   87,4.               KMbm.  IS  Ohr  65  H 

87.6»  C. 

,.   57  „    87,4.                      „        19 

,  67  , 

87,4. 

Kacbm.    1 

>t  —  >.    87,4.                      „          1 

87,6. 

>,     S  .,    BJ,*.                     „.         1 

>     3  . 

87,9. 

,.     4  „    87,6.                      „  ,        1 

1     8  , 

88,1. 

..     J  „   85',T.                      „          1 

.     J  . 

33,8. 

,.    9  ..  ai.v.                „        1 

>     9  . 

38,3. 

„  11  ..    ST,8.                      „          1 

.  n  .. 

«8,5. 

„    IS  „    37,8.                      „          1 

>   14  , 

88,8. 

„   15  „    37,9.                      „           1 

,    19   , 

38,9. 

,.   16  ..    87,9.                      „          1 

.    1*  • 

88,». 

„   18  „    83,0. 

,.   19  „    38,1.                      „          1 

,   19  , 

39,0. 

„   91   „    88,S.                      „          1 

>  91   , 

39,1. 

„  38  ,.    88,8.                      „          1 

,  «  ■ 

89.9. 

„  SS  ..    88,4.                      ,.          1 

,  85  , 

»9,8. 

„   46  „    88,5. 

„  27  .,    38,5.                      „          1 

.  87  . 

39,S. 

„  38  „    88,6.                      „          1 

,  38  , 

39,3. 

,.  30  „    38.7.                      .,          t 

,   3b  , 

39,4. 

„  81   „    88,8.                      „          1 

•  81    , 

89,4. 

.,  33  .,    88,8.                      „          1 

.  ßS  , 

89,5, 

„  34  „     38,9. 

„  35  „    39.0. 

„  37  ,.    89.1- 

„  66  „    86,8. 

>,     S  „    39,8.                      „          S 

.     8  > 

40,8. 

„      7   „    40,0.                         „           8 

.     7  . 

40.3. 

„   —  „    40,8.                         „           3 

40,6. 

„  48  ,.    4I,S.                      .,          8 

,  43  . 

41,1. 

„  —  ,.    41.4.                         „            6 

41,0. 

„   10  „    41,4.                      „          8 

1   10  , 

41,1. 

„  40  „    40,8.?                    „          6 

T   *8   1 

41,0. 

Dieses  Beenltat  nnD,  Dsoh  welchen))  wie  ein 
Blick  auf  TorBteheode  Zahlen  reibe«  ergiebt,  die 
gleichzeitig  per  annm  et  axillaai  bestimmte  Kör- 
perwärme in  letsterer  gewisse  Zeit  nach  dem  Bade 
beträchtlich  höher  war,  alsimBectnmnnd  nicht, 
wie  man  erwarten  sollte,  niedriger,  oder  wenigstens 


10» 


gleick  koek,  warffirans  ein  köckst  ^berrasck^a 
des  BBd  forderte  natürliek  s«  weiteren  Control 
versiieken  auC  Das  Srgebniee  derselben  tkeilei 
wirim  Folgenden  mit. 


Temp. 

.^^1.         V   I 


Des  S6.  Jeii 

««jip.  imBeetvm: 

Abeadi     7  Ukr  45  H.  40,8«  G. 

7     .,  47  M   EUtritt\ 
in'k  Badr 
e     99     S  „   Aettritt 
ae«  denl 
Bade 
39,8«  C. 


5» 


»f 


I« 
*» 
)t 
»» 

» 

» 
•»I 

1> 
M 
^t 
Jt 
•»» 
11 
»» 
"»> 
1» 
If 
1» 
1» 
1> 
»» 
7» 
II 
"»» 
11 
II 
II 
II 
II 
II 
II 
II 
91 
1» 
If 
»» 
I« 
»1 


3  »*  8  >» 

8  f9  9  ff    89,7- 

8  ff  9*  ft  S9j6* 

8  ,.  10»  „  89,4. 

8  „  19  I,   89,0. 

o  f,  14   ,f    S8,o.* 

8  ff  lo   ,,    38,4« 

8  ff  16  ff    38,3» 

„  20  „    38,0. 


8 
8 
8 
8 
8 


,f  91   „  38,0. 

f,  83  ff  38,0. 

„  25  „  37,8. 

II  27  ff  37,6. 

8     ,f  29  „  37,6. 

8     ff  31   ff  37,9. 

8     ff  33  |,  37,4. 

8     „  35  „  37,4. 

8     f,  37  ff  87,4. 

'8     ff  39  ,,  87,4. 

8     „  41   „  8T,4. 

8     ff  48  „  -37,6. 

8     f,  45  ,f  37«5* 

8     ,,  49  ,,  d7f5. 

8     f,  51   ,,  37, 7* 

8     ,f  53  f,  d7f7. 

8     f,  55  ,f  37,8. 

8  ,,  57  ,f  37,8. 
37,9. 


^  »I  13       »I  --7-- 

9  f,  15  ,,  38,35. 

9  f,  17  ,,  38,4. 

9  ,,  19   ,,  38,4« 

9  f,  21  „  38,45. 

9  ff  23  ,,  38,5. 

9  ,f  25  ff  38,6. 


Temp.  ieder  AektelkShle: 
Abeedi    7  Ukr  45  M.  40,8*  C. 

VeDbedTon  I2«R. — giawmMtfttber> 
gieMmnc. 


Abends 


•I 

«9 
II 
I» 
I» 
II 
I» 

91 

I 

9  9 
II 
91 
91 
9» 
91 
91 
II 
II 
99 
I» 
II 
91 
♦  9 
II 
99 
99 
99 
91 
99 
99 
99 


8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

9 

9. 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 


Uhr  21 

9.  86 

91  M 

91  87 

.9  W 

99  41 

9,  33 

91  85 

„  «7 

9,  3» 

I.  81 

,1  « 

91  45 

9»  *7 

•  I  »1 

,9  58 

•  9  6« 
9,  " 
9,  W 
M  1 
99  3 
99  fr 
I,  7 
99  • 
.9  11 
,9  1fr 

n  17 

•  9  1* 

19  8* 

19  23 

99  «fr 


M. 

37,0»  C. 

37,0. 

37,0. 

37,1. 

37,2. 

37,3. 

37f4. 

37,6. 

87,7. 

87,8. 

87,9. 

38fO. 

38fl. 

38,2. 

88,4. 

38,4. 

38,5. 

38,5. 

88,6. 

38,6. 

38,7. 

38f8. 

88,8. 

38f8. 

88,85. 

38,85. 

38,9. 

38,9. 

38,9. 

89,0. 

89fO, 

BCtthallDugKi  Biu  dem  StsddvankeohkaM  in  Dretden. 


Dw  SB.  JnB 

TflMp. 

im  Ee 

tarn: 

Abmdi     9  Ohr  37  M 

SS.SB  C 

3S,6. 

38,6, 

S8,69. 

38,7. 

88,7. 

38,7. 

88,8. 

39,0. 

39,0. 

89,1. 

89,1. 

39,B. 

3B,a. 

39,8. 

39,85. 

10 

39,4. 

10 

39,4. 

10 

39,4. 

•.   S9  , 

1.  89,0" 
39,1. 

»  81   , 

89,1. 

„  33  , 

39,1. 

>.  35  , 

39,9. 

I.   87    . 

89,9. 

„   3«   , 

39,». 

••   41    > 

39,S. 

..  48  , 

39,8. 

39,3. 

>•   *'   . 

89,3. 

..  49  , 

39,4. 

••  Gl   t 

39,4. 

„  56  , 

39,4. 

„  57  , 

39,4. 

t>  99  , 

39,45 

,.   59  , 

39,5. 

49,5. 

t>     8  • 

39,6. 

>,     5  , 

39,e. 

>.     1  , 

39,6. 

Die  Thermomoter  UDMMDJetit  entfernt  werden,  weil  der  Eranke  die 
seiilicbe  Lage  nicht  mehr  enibtlten  konnte. 

Den  37.  Jnli 

TetDp.  im  Bectam  früh  7  Uhr  40,4.  (F.  130.  B.  38.) 

in  uilla  40,3. 

Fat.  hat  die  Nacht  .aber  leidlich  geacblafen,  nicht  delirirt.     Senwmnn 

IVei.     Zange  fencht,  belegt.    Beiehlicher  dBonbreiiger  Btobl.     S  Uhr  45  U. 

Temp.  im  Bectam  40,4,  in  axilla  40,3.     Vollbad  tod  130  B.  —  Biiwuiei^ 

übergieMtugen.     Biotritt  in'i  Bad  8  Uhr  47  Hin.    Anitritt  9  Dbr  7  Min- 

9  Uhr  10  Min.  wurden  die  Thermometer  in'a  Rectum  nnd  in  die  Achael- 

hohle  gelegt. 


mp.  ImBeeti 


9  Dhr  13  U 

39 

9     „    14  „ 

88 

9     „   16  „ 

38 

9     ,.   18  „ 

88 

9      „   30  „ 

88 

>     ..  23  „ 

87, 

Temp.  i 


iderAchielhöbte: 


fifih       9  Uhr  S6  M.  36,3«  C. 


,  34  ,,    87,0. 


»  38  , 
t)  40  , 
»  43   , 


Von  Dr.  Fiedler  und  Dr.  Hartenstein. 
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Den  27.  Jnli 
Temp.  im  Bectnm: 


Temp.  in  der  Achselhöhle: 
früh        9  Uhr  44  M.  36,9«  C.  früh        9  Uhr  44  M.  37,5«  C. 


ff 
n 
ii 
ii 
n 
>» 

»» 
1» 
>» 
»» 
n 
I» 
»> 
n 

)> 


9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 


„  46  „  87,0. 
„  48  „  37,2. 
,,  S>U  ,,  37, 2« 
,,  52  ,,  37,3. 
,,  54  ,,  37,4. 
,,  56  ,,  37,5. 
,,    d8    I,     37,0* 

37,8. 

37,8. 

38,0. 

88,0. 

38,1. 

38,2. 

38,4. 

38,5. 

38,5. 

38,6. 

38,7. 

38,8. 


»» 
»» 
I» 

»> 
19 

>» 

99 
19 


2 

4 
6 
8 

10 
12 
14 
16 
18 
20 
22 


19 

»» 
>» 

>» 
>» 
>> 
19 
11 
11 
11 

yt 

»» 


Die  Messungen  mussten  10  Uhr 
Knnke  einschlief. 

früh      11  Uhr  40  M.  89,60  0. 
P.  116. 


46  „  37,6. 

48  „  37,8. 

50  „  38,0. 

52  ,,  38,0. 

54  „  38,1. 

56  ,,  38,3. 

58  ,,  88,4. 

"~"  ,,  8o,D. 

2  ,,  88,6. 

4  ,,  38^6. 

6  ,,  38,7« 

o  ,,  98, o. 

10  „  38,8. 

12  „  38,9. 

14  „  39,0. 

16  ,,  39,0. 

18  ,,  39,0. 

20  „  39,0. 

22  „  39,1. 

22  Min,  ausgesetzt  werden ,  weil  der 


ti 
11 
*t 
tt 
II 
ti 
tt 
tt 
it 
tt 
tt 
tt 

it 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 


9 

9 

.  9 

9 

9 

9 

9 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 


tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
It 
tt 
»» 
tt 
tt 
It 
tt 


früh      11  Uhr  40  M.  39,6.' 


12 

Nachm.     1 


II 


tt 


30  „    40,2. 
80  „    40,8. 


jt 


5 
6 


II   ^^   II 


It 


35 


40,8. 
tt    40,2. 


12 

„  30  „ 

40,2. 

Nachm. 

1 

„  30  „ 
P.  124. 

40,8. 

11 

5 

tt  45  ,, 

40,8. 

11 

6 

11  35   „ 

40.2. 

Den  28.  Juli.  (Ungefähr  15.  Erkranknngstag.)  Der  Kranke  hat  die 
Nacht  über  sehr  gut  geschlafen  und  fühlt  sich  relativ  wohl.  Das  Exanthem 
ist  erblasst.     Die  Kopfschmerzen  sind  sehr  m&ssig.    Dickbreiiger  Stuhl. 

Den  28.  Juli  Den  30.  Juli 

iiider  Inder 
Temp.  im  Rectum:     Achsel-  Temp.  im  Rectum:      Achsel- 
höhle: hohle; 
früh      7  Uhr             39,2.  früh       7  Uhr  —  M.  37,4.  37,20  C. 
P.  92.  R.  16.  „       11     „    —    „    37,4.  37,2. 
9  Uhr  50  M.  39,2.  39,10C.  Nehm.    3    „    —   „    37,8.  37.6. 


}) 


„      10 

Nachm.   3 
Abends 


ti 
tt 
tt 


50  „    39,2.  39,1. 
—  ,,    39,2.   39,0. 
6     „    —  „    39,4.   39,4. 
Den  29.  Juli 
früh      7  Uhr  —  M.  38,1.  38,0.' 

P.  92. 
R.  24. 
,1      11     ,,    —  ,,    88,4.   38,2. 
Sachm.    l     „    30  „    38,8.   38,4. 
Abends    7    „   —  „    38,6.  38,6. 


11 


früh 
Abds. 

früh 
Abds. 

früh 


5  ,,    —    ,,    8J,8.  37,6. 
Den  31.  Juli 

7Uhr  — M.  37,2.  36,7. 

6  „    —  „    37,4.  37,2. 
Den  1.  August. 

7  Uhr  —  M.  37,2.  36,6. 

6  ,,    — -  „    37,3.  36,8. 
Den  2.  Aagust 

7  ..    —  „    37,4.  36,8. 


tt 
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Die  DefervesceoE  trat  also  im  vorliegenden  J^alle  ungefähr  am  16. 
Tage  der  Erkrankung  ein  und  war  eine  ziemlich  rapid«,  '  Slene  Fieber- 
Steigerungen  «rfolgten  nicht,  der  Kranke  erholte  sich  aber  ausserordentlich 
langsam  und  verliess  erst  am  1 5.  Sept.  wieder  vollkommen  gekräftigt  das 
Hospital. 

Die  Beobachtung,  dass  die  Eörperwärme  in 
der  Achselhöhle  nach  der  Anwendung  kalter  Bäder 
hohersteigtals  im  Rectum,  w a r  somitdurchdiese 
wiederholten  Messungen,  wenigstens  für  den  vor- 
liegenden Fall,  vollkommen  bestätigt  und  es  kam  nun 
nurnoob  darauf  an,  zu  prüfen,  ob  dieses  Verhalten 
derKörpcrwärmeauch  bei  anderen  Fieberkranken 
dasselbe  war.  — 

Dies  geschah  zonächst  bei  einem  19  Jahre  alten  ScbnhmacherlehrliDg, 
welcher  sehr  schwer  am  T  j  phusabdominalis  erkrankt  und  am  17.  JoÜ 
d.  J.  ins  Krankenbans  aufgenommen  worden  war. 

Patient  fühlte  sich  seit  ungefähr  dem  10.  Juli  unwohl  und  befand  sich 
aomit  xnr  Zeit  der  Aufnahme  etwa  am  Anfang  der  zweiten  Krankheits- 
woche. Es  soll  nun  nicht  unsere  Aufgabe  sein ,  in  Folgendem  eine  ans- 
fübriiche  Krankengeschichte  liefern  zu  wollen ,  wir  theilen  im  Wesentlicheii 
nur  das  Verhalten  der  Körperwärme  vor  und  nach  den  kalten  Bädern  mit* 

Den  18.  Juli  Den  21.  Juli 

früh      7  ühr39,8»C.»).  P.92.  R.  16.    früh      7  Uhr  89,80C.  P.  84.  B.  18- 


„  40,2. 
,,  39,6. 
40,0. 


„       11 
I^acbm.    3 

Den  19.  Juli 
früh      7  Uhr  39,2.       P.  92.  R.  16. 
„       11    „    40,6. 
JKachm.   8  Uhr  a9,9. 

„         5   n    40,6.     P.108.R.20. 
Vollbad  von  17o  B.   15  Min. 
lang.     Während  desselben  Eis- 


?> 


M       11    ,,     40,2. 
Nehm.   3   „    40,0. 

5    „    40,0.     P.  92.  R.  20. 
Vollbad  Abends  7  ühr  14« R. 
15  Min.  lang. 

Den  22.  Juli 
früh      7  Uhr  P.  84,  R.  16. 
„      11    „   40,4, 
Vollbad   11  Uhr  15  Min.  (wie 
die  Torigen.) 


wasserübergiessungen.    Eintritt    Mittag  12  Uhr  38,2. 


in's  Bad  6  Uhr  SO  Minuten.  7 
Uhr  50  Min. :  Temp.  38,0. ;  8 
Uhr  38,8. 

Den  20.  Juli 
früh      7  Uhr  39,5.    P.  100.  B.  20. 
„       11    „    40,4. 
liaehm.   3  ),   40,1. 
Abends    5  „   40,6. 

Vojlbad  von  140B.  15M.  lang 
Eiswasserübergiessnng.  Eintritt 
in's  Bad  7  Uhr  45  M.  bis  8  Uhr. 
8  Uhr  5  Min.  Temp. :  38,4. 


Abends    5   „   39,6. 

Den  23.  Juli 
früh      7  Uhr  38,7.     P.  92.R.  18. 

,,       11    »»    39,6. 
Nehm.    5    „    40,4. 
Vollbad.  3/4  Stunde  nach  dem 
Bade  38,6. 

Den  24.  Juli 
früh      7  Uhr  39,2.     P.  96.R.  18- 
Nehm,    l   „    39,4. 

5    „    40,0.     P.  96.  R.  18. 


tf 


*)  Sämmtliche  Messungen  wurden  aneh  in  diesem  Falle,  sobald  dies 
nicht  ausdrücklich  erwähnt  ist,  per  anum  ausgeführt. 


Von  Df  •  Fiadkr  und  Dr.  HarUiu(9i«. 
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Dan  95»  «RiU 

froh     7  Uhr  39,  !<>  C.  P.  88.  B.  1 6. 
Viehm.  1   „  89,4. 
„       5   „    39,2.     P.  84.  B.  16. 

D«E  26.  JqU 
Hh     7lAr88,5.     P.  8t.  B.  16. 
HKha.  I   „   39,0. 
M       5   ,,    S9,S. 

Den  27.  Juli 
froh     7  Ulir  88,4.     P.  88. 
Sichm.  2  „    UM.  t 

in  der  A<^el]i5hle  4i>,l. 
im  BeotDB  40,3. 

Vollbad  FOD  140  R,  Eintritt 
in'i  Bad  2  Uhr  26  Min.,  Aastr. 
2  Uhr  41  Mio.  Wahrend  des 
Bades  fortwährend  kalte  Ueber- 
gidiaongea.  Die  Thermometer 
wvden  ft  Uhr  46  Min.  in  d«8 
fiMtnm  «nd  in  die  Aeheelhöhle 
eingebraeht. 

in  der 
Temp.  im  Bectnm;    Achsel- 
hohle: 
Kichm.  2 Uhr  47  M.  38,2. 
ti      2   ,,    48   ,,    38,0. 
}}     2   f,    50  ,,    37,6. 
„      2   „    52  „    37,5. 
.,      2    „    54  „    37,2. 
tj     2   ,,    56  ,,    37,0. 

2  „    68  „   86,9. 
*   >»    •"^  fi    36,8. 

«1  3  ,,  8  ,,  36,6.  36,7. 
V  ,,  4  ,,  36,6.  36,9. 
8  »»     B  y,   86,5.      37,0. 

3  „  8  „  86,4.  37,2. 
n  8  „  10  „  36,3.  37,8. 
»  8  ,,  IS  ,,  86,3.  37,4« 
M  3  „  14  „  86,4.  37,6. 
M  8  ,,  16  ,,  86,6.  87,7. 
M  8  ,1  18  9,  86,8.  87,8. 
1,  8  „  SO  „  87,0.  87,8. 
M  8  „  SS  „  87,2.  87,9. 
n  8  „  24  „  87,8«  '  38,0. 
M  8  „  S6  „  87,5.  88,0. 
M  8  „  S8  „  87,6.  88,0. 
u  8  „  80  „  87,6.  88,1. 
i>  8  „  8S  „  87,8.  88,2. 
u  8  „  84  „  87,8.  88,2. 
M  3  „  86  „  87,9.  88,2. 
M  8  „  88  „  88,0«  88,2, 
**  8  „  40  „  38,0.  88,8« 
tt  3  „  4S  „  88,0.  88,8. 
M   8  „  44  „  38,1.   88,2. 


in  der 
Temp.  im  Bectam:     Achsel- 

liöfale: 
Nehm.  4  Uhr  45  M.  39,20C.  39,0OC. 

Den  28.  Juli 
frah      8  Uhr  15  M.  40,8  im  Beet, 
a.  ebensoTiel  in  d.  Achselhöhle. 
Vollbad  Ton  18Vs'^B«  Eintritt 
in'a  Bad  8  Uhr  17  Min.     Ans- 
tott  8  Uhr  82  M.  Thermometer 
in  das  Bectnm  u.  in  die  Achsel- 
haiile  eingelegt  8  Uhr  84  Min. 
ffVh     8Uhr85M.  88,8. 
,,       8    ,,   37  ,,    88,4. 
,,       8    ,,    89  ,,    38,2. 
„       8    „    41   „    88,0. 
,,       8    ,,    43  ,,    87,8. 
,,        8    ,,    45  ,,    87,6. 
,,       8    ,,    47  f,    87,8. 
„       8    „    49  „    87,2.      36,9. 
»,        8    „    51  „    87,1.      87,0. 
,,       8    ,,    58  ,,    87, <1.      37,2. 
„        8    „    55  „    37,2.      37,4. 
,,        8    ,,    59  ,,    87,3.      37,7* 
„        9    „      1   „    87,4.      38,0. 
,,       9    ,,      3  ,,    37^4.      38,1. 
,,        9    ,,       5   ,,    87,5.       3o,2» 
,,        9    ,,      7  ,,    37,6*      38,8. 
,,        9    ,,      0  ,,    37,8.      38,4. 
,.        9    f,     11    ,,    87,8.      38,4. 
,,        9    ,.    13  „    38,0.       38,5. 
„        9    „    15  «,    88,0.      38,5. 
„        9    „    17  ,,    88,1.      38,5. 
,,        9    ,1    19  ,,    88,2.      38,5. 
,,        9    ,,    21   I,    88,8.      38,6. 
,,        9    ,,    28  ,,    38,8.      38.6. 
„       9    ,,    25  „    88,8.      38,6. 
,,        9    ,,    %4    ,,    88,4.       38,6. 
y,        9    ,,    29  ,,    38,4.      38,6. 
,,       9    ,,    81   ,,    88,5.      38,6. 
,,        9    ,,    83  ,,    38,5.      38,6. 
,,       9    ,,    85  ,,    38,6.      38,6* 
Nachm.  3   „   —  ,,   39,2. 

,,       5    ,,    —  ,,    39,4.      39,2. 
Abends  7   „   —  „   40,0. 
Den  29.  Jali 
frtth      7  Uhr  89,0.      P.  92. 

B.  16. 
,,      11    ,,  89,1. 

MitUg     1    „  30  M.  89,8. 

„       5    „  89,6.      P.  92. 

Den  30.  Jnli 
früh      7  Uhr  88,4.      P.  80. 

B.  16. 
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>> 


Den  30.  Jnl! 

in  der 
Temp.  im  Beetam:     Achsel- 
hohles 
Nachm.  3  Uhr  89,2  <>C. 

5    fj  39y8« 

Den  81.  JaU 
früh     7  Uhr  89,6.      39,40C. 

„     11    „  40,7.      40,4. 

Nachm.  {^   „  41,0.     40,7. 

Vollbad  18,50  R.  y.  5  Uhr  45 
Min.  bis  6  Uhr  8 Min.  (28  Min. 
lang).  Eiswasseifibergiessnngen, 
Abreibungen.  Die  Thermometer 
wurden  gelegtin  die  Achselhöhle 
u.  in  das  Rectum :  6  Uhr  12  M. 
Abends  6  Uhr  14  M.  38,0. 
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28 

99 

86,7. 

36,8. 

>> 

6 

»9 

80 

99 

86,6. 

36,4. 

tf 

6 

♦  >, 

82 

99 

36,5. 

36,6. 

tt 

6 

>» 

34 

99 

36,5. 

36,9. 

f» 

6 

»t 

86 

•  9 

36,5. 

37,1. 

M 

6 

99 

38 

99 

86,6. 

37,3. 

»^ 

6 

9» 

40 

yy 

86,6. 

37,4. 

.»> 

6 

»9 

42 

99 

86,7. 

37,5. 

f> 

6 

91 

44 

99 

86,7. 

37,9. 

yy 

6 

99 

46 

99 

36,9. 

38,1. 

yy 

6 

99 

48 

99 

37,1. 

88,8. 

>« 

6 

99 

50 

99 

37,2. 

38,4. 

»> 

6 

99 

52 

9» 

37,4. 

88,6. 

>» 

6 

99 

54 

99 

37,5. 

38,7. 

>f 

6 

99 

56 

99 

«7,7. 

38,8. 

>> 

6 

99 

58 

99 

37,9. 

38,8. 

»* 

99 

— 

99 

88,0. 

88,8. 

»> 

99 

2 

99 

88,1. 

38,8. 

yy 

99 

4 

99 

38,^. 

38,8. 

» 

99 

6 

99 

38,3. 

88,9. 

»> 

99 

8 

99 

38,4. 

38,9. 

>i 

99 

10 

99 

88,5. 

39,0. 

>> 

99 

12 

99 

38,6. 

39,0. 

>i 

99 

14 

99 

38,7. 

39,0. 

>> 

99 

16 

91 

38,7. 

39,0. 

»> 

9  9 

18 

99 

38,8. 

39,  U 

1» 

99 

20 

99 

38,9. 

89,1. 

»» 

99 

22 

99 

89,0. 

89,1. 

»» 

yy 

24 

19 

89,1. 

39,2. 

9* 

99 

26 

99 

39,1. 

39,2. 

|y 

99 

66 

99 

40,0. 

40,0. 

Den  1.  August 

in  der 
Temp.  im  Rectum:    Achsel- 
höhle: 
früh     7  Uhr  40,0«  C.  39,8»  C. 

„       8    „    40  M.  40,0.      89,8. 
Vollbad  Ton  130R.  ron  8  Uhr 
45  Min.  bis  9  Uhr  3  Min.  Wäh- 
rend desselben.  Uebergiessungen 
mit  kalt.  Wasser  undAVeib.  Die 
Thermom.  wurden  gelegt  9  U.5  M» 
frfih     9  Uhr    7  H.  88,1. 

99         ^99  ^99      88,0.. 

9»  ^      99       11     99      37,7. 

99  ö  99  18    ,,  87,5. 

99  ^  99  15'  „  87,2. 

„  9  „  17  „  37,0. 

99  2  ,,  19  „  36,7, 

„  9  „  21  „  36,7.  36,1. 

„  9  „  23  „  36,6.  86,2. 

„  9  „  25  „  36,6.  36,4. 

„  9  „  27   „  36,5.  36,5. 

„  9  „  29  „  86,4.  36,9. 

„  9  „  31   „  36,4.  37,0. 

„  9  ,,  83  „  36,4.  37,1. 

99  9  „  85  „  36,4.  37,2. 

99  2  „  37  „  36,4.  37,4. 

„  9  „  39  „  36,4.  37,5. 

„  9  „  41  „  86,5.  37,7. 

„  9  „  43  „  36,7.  37,7. 

„  9  „  45  „  86,9.  87,8. 

„  9  „  47  „  87,0,  87,9. 

99  9  99  'i9  99  87,2.  38,0. 

99  '  99  81   „  87,3.  38,1. 

99  9  „  58  „  37,4.  38,2. 

„  9  „  55  „  87,4.  38,2. 

„  9  „  67  „  37,6.  38,8. 

99  2  „  59  „  87,8.  38,8. 

„  10  „  1  „  87,8.  •  38,4. 

„  10  „  3  „  88,0.  38,4. 

„  10  „  5  „  88,0.  38,5. 

„  10  „  7  „  88,2.  38,6. 

„  10  „  9  „  88,3.  88,6. 

„  10  „  11  „  88,4.  38,7. 

„  10  „  13  „  88,4.  38,8. 

„  10  „  15  „  38,4.  38,8. 

„  10  „  17  ,,  88,5.  38,8. 

„  10  „  19  „  88,5.  38,9. 

„  10  „*  21   ^  38,6.  39,0. 

,,  10  ,i  23  ,,  38,7.  39,0. 

„  10  „  25  „  88,8.  39,0. 

„  10  „  27  „  38,8.  39,0. 

„  10  „  29  ,,  38,9.  39,1. 

„  10  ,,  31  „  88,9.  39,1. 


Von  Dr.  Siedler  mid  Dr.  Hutetuteiit. 
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Den  1.  Aagust 

in  der 
Temp.  im  Rectum:     Achsel- 
höhle: 
&Bh  10  Uhr  38  M.  89,00C.  39,2»  C. 
„    11    „    41  „    40,8.      40,8. 
ibeods  5   „  41,2.      41. 

M  7  „  80  M.  bis  7  Uhr  47 
Hin.  Vollbad  von  18,50  B. 
EiswasseräbergiesBvngen;  Ther^ 
mometer  gelegt  im  Rectum  u.  in 
der  Achselhöhle  7  Uhr  61  Min. 
Abends  7  Uhr  53  M.  37,9. 


7 

55 

f 

37,6. 

7 

57 

37,4. 

7 

59 

87,1. 

8 

1 

36,9. 

8 

3 

36,8. 

8 

5 

86,5. 

Die  Messungen  mnssten  ausge- 
setzt werden,  weil  eine  Stuhlent- 
ieemng  erfolgte. 

Den  2.  August 

froh     7  Uhr  39,8.      39.6. 

M  9  „  10  M.  40,0.  39,6. 
Vollbad  von  1 2®  R.  Uebrigeus 
wie  die  früheren.  Von  9  Uhr  20 
Min.  bis  9  Uhr  40  Min.  Die 
Thermometer  wurden  gelegt  9 
Uhr  43  Min. 
fräh     9ühr45  M.  37,8. 

9    „    46  „    37,5. 

9    „    48  „    37,0. 

9    ,,    50  ,,    86,8. 

9    „    52  „    36,6. 

9  ,,    54  ,,    86,5. 
9    ,,    56  ,,    36,8. 

9  ,,  58  ,,  36,2. 
10  ,,  —  ,,  35,9.  85,2. 
10  „  2  „  35,8.  35,4. 
10  „  4  „  35,8.  35,6. 
10  „  6  „  35,7.  35,8. 
10  „  8  ,,  35,8.  36,0. 
10  „  10  „  35,9.  36,2. 
10  „  12  ,,  36,0.  36,3. 
10  „  14  „  36,1.  36,4. 

10  ,,  16  ^,  36,2.  36,6. 
10  „  18  „  36,2.  36,8. 

10  „  20  „  36,3.  36,9. 
10  „  22  „  36,5.  87,1. 
10  „  24  „  36,6.  «87,1. 
10  „  26  „  36,7.  37,2. 
10    „  28  „  86,8.  37,3. 


>l 

n 

M 
M 
M 

»» 
>> 

» 

»> 

M 
M 
»I 
1» 
M 


in  der 
Temp.  im  Rectum:     Achsel- 
höhle: 
früh    lOUhr  80  M.  36,90C.  37,40C. 


>» 

10 

»1 

32 

rt 

37,0. 

37,6. 

f> 

10 

f » 

84 

»» 

37,1. 

87,6. 

»> 

10 

»» 

36 

>» 

37,2. 

87,7. 

>> 

10 

»f 

38 

»» 

37,8. 

87,8, 

»f 

10 

f) 

40 

>» 

37,4. 

87,9, 

>» 

10 

>» 

42 

1» 

87,5. 

38,0. 

»> 

10 

»» 

44 

>• 

87,6. 

38,1. 

f» 

10 

»1 

46 

)f 

37,7. 

38,1. 

»t 

10 

>» 

48 

1» 

87,8. 

38,2. 

♦  f 

10 

»» 

50 

»» 

87,8. 

38,2. 

»f 

10 

»» 

52 

»1 

87,9. 

88,3. 

>> 

10 

»» 

54 

»» 

38,0. 

38,4. 

f) 

10 

»> 

66 

»» 

38,0. 

88,5. 

«> 

10 

»> 

58 

1» 

88,1. 

38,5. 

>» 

11 

M 

— 

»» 

88,2. 

38,6. 

»> 

11 

>l 

2 

»• 

38,2. 

38,7. 

>t 

11 

n 

4 

1} 

38,3. 

88,7. 

19 

11 

9t 

6 

»> 

38,4. 

88,8. 

»f 

11 

>> 

8 

»» 

38,4. 

88,8. 

>» 

11 

>> 

10 

>» 

38,5. 

88,8. 

>) 

11 

>» 

12 

>» 

88,6. 

88,9. 

>f 

11 

>> 

14 

*) 

88,7. 

39,0. 

»> 

11 

)) 

16 

»» 

38,7. 

39,1. 

»» 

11 

>> 

18 

ff 

88,8. 

39,1. 

»1 

11 

»> 

20 

ff 

88,9. 

39,1. 

»» 

11 

»1 

22 

ff 

39,0. 

39,2. 

>> 

11 

>» 

24 

ff 

89,1. 

39,2. 

9f 

11 

»» 

26 

ff 

39,1. 

89,2. 

*t 

11 

r> 

28 

ff 

89,2. 

39,3. 

l> 

11 

>> 

30 

•f 

89,2. 

39,3. 

»> 

11 

»» 

32 

ff 

89,2. 

39,3. 

Nachm.  3 

»> 

1 

40,3. 

40,0. 

4  Uhr  22  Min.  Sis  4  Uhr  37  M. 

kaltes  Vollbad  von  12°  R. 
Nachm.  5  Uhr  45  M.  38,6.      89,0. 
Abends  9   ,,  41,8.      41,6. 

Kaltes  Bad. 

Den  3.  August 

früh     8  Uhr  40,0.      89,4. 

,,  9  ,,  50  M.  bis  10  Uhr  10 
Min.  Vollbad  140 R.  Eiswas- 
serubergiessuDgen.  10  Uhr  13 
Min.  wurden  die  Thermometer 
in  die  Axilla  und  in  das  Rectum 
gelegt, 
früh    lOUhr  14  M.  38,4. 

10   „    16    „  38,1. 

10    „    18  „    37,7. 

10    „    20  „    37,6. 


f» 
ff 


110  MittheilatigeB  ftat  dem  StaidtkrAnkenlaufte  sa  Dresden. 

Dens.  Angust  Temp.  im  Rectum:     Achetu 

in  der  höhle: 

Temp.  im  Rectum:    Achtel-  früh   iiühr  45  M.  38,6»C.  38,90C. 

höhle:        ^^     u    ^^   47  ^,   38^7.      39^0. 

froh  10UhrS2M.  87,40  0.  „     H    n    ^9  it    38,8.      89,0. 

„  10   ,,  24  „  37,8.  „      11    ,»    51  y,    88,9.      39,0. 

,^  10   M  26  ,,  87,1.  ,,      II    „    58  „    88,9.      39,0. 

,)  10   „  28  „  86,9.  35,600.       ,y     11    „    65  „    89,0.      89,0. 

„  10    o  80  „  86,8.  85,7.  „      U    y,    56  „    39,0.      89,1. 

„  10    ,,  82  „  86,6.  85,8.  „     11    „    57  „    89,0.      89,2. 

„  10   ,,  84  „  86,6.  86,0.  Nehm.  lUhr              40,2.      40,2. 

„  10   „  86  „  86,5.  36,1.  '     Nehm.  8  Uhr  bis  8  Uhr  15  Min. 

,,  10   f,  88,,  86,4.  86,2.  Vollbad  ton  12,5«  R. 

,,  10    ,,  40  „  86,4.  36,3.  Nehm.  3 Uhr  47  M.  88,0.      38,4. 

,r  10    ,,  45  ,,  86,4.  36,7.  Abds.    9    „    — '  „    40,8.      40,4. 

„  10   ,t  47  „  86,4.  86,8.  Kaltes  Bad. 

„  10  „  49  ,,  86,4.  37,0.  Den  4.  August 

„  10   „  51   ,,  36,4.  87,1.  früh      7Uhr40M.                89,9. 

„  10    „  58  „  86,5.  87,2.  „        7    „    11   „    89,9.      89,6. 

,,  10   ,,  55  ,,  36,5.  87,4.  Nehm.  8    „               40,8.      40,6. 

,>  10    „  57  „  86,5.  87,5.  „       5    „                41,2.      41,0. 

,,  10    ,,  59  ,,  86.6.  87,5.  „       5    „    30  ,,    bis  5  Uhr  45 

„  11    „  1„  86,6.  87,6.  Min.  Vollbad  von  130  R. 

„  11    „  8„  86,7.  37,6.  Abds.    7Uhr  — M.  38,2.      88,9. 

„  11    „  5  „  36,8.  37,6.  „       7    „    £5  „    89,0.      89,4. 

„  11    „  7  „  86,9.  87,8.  „       9    „                41,2.      40,8. 

,,  11    „  9  „  86,9.  37,9.  Kaltes  Bfid. 

,,  11    ,,  11  „  87,0.  88,0.  s   Den  5.  August 

„  11    .,  18  „  frah      7UhT  89,8.      89,8. 

„  11    ,,  15  „  87,2.  88,2.  ,,      10    „                40,0.      89,6. 

„  11    „  17  „  87,3.  38,2.  Kaltes  Bad  (1 4»  R.)  15  M.  lang, 

,,  11    „  19  ,,  87,3.  38,2.  Eiswasserübergiessungen. 

„  11    „  21  „  87,8.  38,2.  fräh    10 Uhr  30  M.  87,4.      88,0. 

„  11    „  28  „  87,4.  38,3.  Abends  9    „      4  „   41,4.     41,0. 

„  11    „  25  „  37,6.  88,4,  Kaltes  Bad. 

,Y  11    „  27  „  87,8.  88,4.  Den  6.  August 

„  11    „  29  „  87,9.  88,5.  früh      7  Uhr                           39,S. 

„  11    :,  81  „  37,9.  38,5.  Mittag    1    „                             89,7. 

„  11    „  88  „  88,0.  38,6.  Abends  5    ,,                            40,1. 

„  11    „  35  „  88,1.  88,6.  Kaltel  Bad. 

„  11    „  37  „  38,2.  38,7.  Den  7.  August 

„  11    „  89  „  38,3.  88,8.  früh     7  Uhr             88,8. 

„  11    „  41  ,,  88,4.  88,8.  Mittag    1    „                89,2. 

„  11    ,«  48  „  88,5.  88,8.  Abends  5    „               89,5. 

Die  kalten  Bäder  whk'den  foitgesetzt^  die  Doppehnessungen  aber  nicht 
mehr  wiederholt,  da  das  R«6nltat  stets  dasselbe  war.  Der  Fall  endigte 
uDrigens  mit  Genesung.  Der  Kranke  rerlless  am  26.  August  geheilt  das 
Krankenhaus.  -*- 

Der  8.  Fal  1,  in  dem  wir  die  Richtigkeit  unserer  Beobachtung  prüften, 
betraf  ein  19  Jahre  altes  kräMges  und  gut  gaoährteB  Dienstmädcbdn ;  das- 
selbe wurde  am  22.  August  d.  J.  mit  aUeti  Ersehelnungen  eines  Typhus 
abdominalis  ins  Krankenhans  aufgenommen.    Die  Kranke  befand  sich  da- 
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maJfl  oBge/ahr  am  5.  bis  6.  Tage  der  ErkMnkang.     Die  Temperatur  stieg 

am  Abende  der  Aufnahme  bis  40,00C.     Fat.  war  ausserdem  sehr  somno- 

leot  nnd  wnrde  täglich  S  bis  3  Mal  kalt  gebadet.   Das  Verhalten  der  Korper- 

▼imie  nach  einem  Vollbade  von  18, 5»  R.  in  der  oben  beschriebenen  Weise 

ng:0readet,gleicbieitig  in  der  Achselhöhle  nnd  im  roctmn  gemessen,  war  am 
Vi.  Ang.  folgendes : 


Temp.  im  Bectum: 


in  der 
Achsel- 
höhle: 


Xachm.  2  Uhr  40  M.  82,9oR.  32,50B. 
„  2  „  42  „  Einultt  in's 
kalte  Bad  (18,5«  B.).  Austritt 
ans  demselben  2  Uhr  5  7'M.  Die 
Thermometer  worden  ffelecrt 
3  Uhr.  ^ 

ifwhm.  3ühr    2  M.  31 


3 

»> 

S 

>> 

3 

99 

3 

99 

8 

99 

3 

99 

8 

99 

8 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

9» 

8 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

3 

99 

8 

99 

8 

99 

4 

99 

4  , 

9    31, 

6     9 

9    31, 

3  , 

9    31, 

10  , 

9    31, 

12  , 

,    81, 

14  , 

9    31, 

16  , 

9    31, 

18  , 

9    31, 

20  , 

,    31, 

22  , 

9    31, 

24  , 

9    31, 

26  , 

9    31, 

23  , 

9    31, 

30  , 

9    31, 

32  , 

9    31, 

34  , 

9    31, 

36  , 

9    31, 

38  , 

9    31, 

40  , 

,    31, 

42  , 

,    31, 

^4   9 

9    31, 

46  , 

9    31, 

48  , 

9    31, 

50  , 

9    31, 

52  , 

9    31, 

54  , 

9    31, 

56  , 

9    31, 

58  , 

9    31, 

—  , 

9    31, 

in  gleicher  Weise  gebadet. 


in  der 
Temp.  im  Beotum:     Achsel» 

höhle; 

früh      9  Uhr  20  M.  82,50R.  32,10B. 
„       9    ,,    24  ,,    bis  9  Uhr  44 
Min.  Vollbad  von  11  — 120R. 
Die  beiden  Thermometer  wurden 
gelegt  9  Uhr  46  Min. 

früh     9  Uhr  50  M.  31, 6«  B. 


9     9 

9    &2 

31,4. 

80  B. 

9      9 

9    64 

31,2. 

7. 

d     9 

,    56 

31,1. 

6. 

9      9 

,    58 

31,05. 

5. 

10    , 

9      

31,0. 

4. 

10    , 

,      2 

30,9, 

30,2. 

4. 

10    , 

,      4 

30,9. 

30,4. 

4. 

10    , 

9        6 

30,9. 

80,4. 

4. 

30,5. 

10    , 

9        3 

30,8. 

80,5. 

3. 

30,7. 

10    , 

9      10 

30,7. 

30,6. 

3. 

30,8. 

10    , 

9     12 

30,6. 

30,7. 

25. 

80j9. 

10    , 

9     14 

30,8. 

30,8. 

25. 

31,05. 

10    , 

9      16 

30,8. 

30,8. 

25. 

31,15. 

10    , 

,    18 

30,9. 

30,9. 

2. 

31,2. 

10    , 

9    20 

80,2. 

81,0. 

25. 

31,3. 

10    , 

9    22 

30,9. 

31,0. 

2. 

31,4. 

10    , 

9    24 

30,8. 

31,0. 

3. 

31,5. 

10    , 

,    26 

30,8. 

31,1. 

4. 

31,6. 

10    , 

9    28 

30,8. 

31,2. 

4. 

31,6. 

10    , 

,    30 

80,8. 

81,2. 

4. 

31,6. 

10    , 

9    32 

80,8. 

31,2. 

45. 

31,7. 

10    , 

9    34 

e  •* 

30)8. 

31,2. 

5. 

31,7. 

10    , 

,    36 

30,75. 

31,25. 

65. 

81,8. 

10    , 

9    37 

30,8. 

81,25. 

6. 

31,85. 

10    , 

,    40 

30,8. 

31,3. 

65. 

31,95. 

10    , 

f    42 

30,85. 

31,35. 

75. 

32,0. 

10    , 

9    44 

30,9. 

31,35. 

8. 

32,1. 

10    , 

,    46 

30,9. 

31,4. 

8. 

32,15. 

10    , 

9    48 

31,0. 

31,4. 

8. 

32,2. 

10    , 

,    50 

31,1.. 

31,4. 

9. 

32,2. 

10    , 

,    52 

31,1. 

31,4. 

10    , 

9    54 

31,2. 

31,4. 

die  Kranke 

10    , 

,    56 

31,25. 

31,4. 

^ade 

t. 

10    , 

9    S"? 

31,3. 

31,45. 

I 
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Das  Resoltat  unserer  Messungen  war  somit  in  allen  F&llen 
ein  vollkommen  übereinstimmendes  und  wir  glauben  dasselbe  in 
folgendem  Satze  zusammenfassen  zu  können : 

„In  fieberhaften  Krankheiten  und  zwar  zu* 
nächst  bei  Typhus  exanthematicus  and  abdomina- 
lis wird  die  erhöhte  Körperwärme  durch  ein  kaltes 
(auf  ca.  15  Minuten  ausgedehntes)  Bad  von  12  bis 
17^R.  in  der  Achselhöhle  sowohl  als  im  Bectum  zu- 
nächst beträchtlich  herabgesetzt  und  zwar  sinkt 
die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  gemessen  un- 
mittelbar nach  dem  Bade  tiefer  als  im  Rectum. 
Sehr  bald  aber  (ca.  ^/^  Stunde  nach  dem  Bade)  kehrt 
sich  dieses  Yerhältniss  um,  indem  die  Temperatur  in 
der  Achselhöhle  eine  beträchtlichere  Höhe  erreicht  als  im  Eec- 
tum  und  sich  längere  Zeit  (ca.  3/4  Stunde  lang)  0,5  bis  1,2<>  C. 
über  dieser  erhält  Erst  später,  zuweilen  erst  nach 
ca.  2  Stunden  sinkt  die  Achselhöhlentemperatur 
wieder  zur  Temperatur  des  Rectum  resp.  unter 
dieselbe  herab. ^ 

Bekanntlich  ist  die  Körperwärme  sowohl  bei  Gesunden  wie 
bei  Fiebernden  im  Rectum  gemessen  um  einige  Zehntelgrade 
höher  als  in  der  Achselhöhle  (nur  zuweilen  fanden  wir  sie  bei 
Fieberkranken  gleich  hoch). 

Nach  der  Einwirkung  des  kalten  Bades  tritt  aber,  wie  wir 
sehen,  bei  stark  fiebernden  Kranken  das  entgegengesetzte  Yerhält- 
niss ein  und  es  fragt  sich  nun,  wie  diese  Erscheinung  zu  erklären  ist? 

In  dieser  Beziehung  erinnerten  wir  uns  zunächst  an  die  be- 
kannte Thatsache ,  dass  die  ^kleinen  Geiasse,  besonders  die 
arteriellen  und  die  Capillaren,  wie  z.  B.  am  Mesenterium 
verschiedener  Thiere ,  an  dem  Schwänze  der  Froschlarve  etc. 
vielfach  beobachtet  worden  ist,  ihr  Lumen  verengern,  sobald 
irgend  ein  Reiz ,  sei  dieser  nun  chemischer ,  physikalischer  oder 
electrischer  Natur,  auf  dieselben  einwirkt  und  dass  auf  diesen  er- 
höhten Tonus  ein  atonischer  Zustand  mit  Dilatation  der  Gefasse 
über  den  normalen  Durchmesser  hinaus  folgt.  Diese  Verenge- 
rung und  Erweiterung  der  Capillaren  und  kleinen  Gefasse  be- 
obachten wir  an  uns  selbst  sehr  häufig,  sobald  wir  gewisse  Theile 
unserer  Körperoberfläche  (Gesicht ,  Ohren  etc.)  intensiver  Kälte 
ausgesetzt  haben  und  uns  dann  an  einen  warmen  Ort  begeben. 
Auf  das  Kältegefühl  in  den  erblassten  Theilen  folgt  bald  das  Ge- 
fühl von  Hitze  mit  Röthung  und  Turgescenz. 

Ganz  dieselbe  Wirkung  muss  unserer  Ansicht  nach  auch 
das  kalte  Bad  ausüben.     Wir  sehen ,  dass  sich  unter  der  Ein- 
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wirkoDg  desselben  die  oi^nischen  Mnskeleleitkiente  in  der  Hant 
contrahiren  (cntis  anserina)  and  wir  kOnnen  eine  gleiche  Zu« 
sammenziehnng  nach  an  den  Moskelfasem  der  kleinen  Greftsse 

Toraassetzen. 

DerBlntfirehalt  derHant  nnd  der  oberflächliehen  stark  durch* 
kfihlten  Körpersehichten  ist  wShrend  der  Einwirkung  des  kalten  * 
Wassers  ein  verhaltnissmässig  geringer.  Sobald  aber  dieser  durch 
das  kalte  Bad  ansgeGbte  Reiz  Torfiber  ist ,  tritt  ein  atonischer 
Znstand  ein ,  die  kleinen  Arterien  und  Capillaren  erweitern  sich 
über  die  Norm,  der  Blntzufluss  nach  der  Haut  wird  ein  stärkerer, 
das  Blot  fliesst  rascher  in  den  Gefössen ,  es  tritt  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Hyperämie  ein  und  Tielleicht  auch  ein,  wenn 
auch  vorübergehender  erhöhter  Stoffwechsel  in  den  den  Gefassen 
zunächstliegenden  Gewebselementen.  Alle  diese  letztgenannten 
Vorgange  drücken  sich  in  der  Steigerung  der  Hauttemperatur, 
wie  wir  sie  mit  dem  Thermometer  in  der  Achselhöhle  messen,  aus. 

Ein  ähnlicher  Reiz,  wie  die  äusseren  Körperbedeckungen  trifil 
aber  die  inneren  Organe  z.  B.  das  Rectum  nicht  und  es  kann 
deshalb  auch  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  hier  andere  Tem- 
peratarverhältnisse und  zwar  gewisse  Zeit  nach  dem  Bade  eine 
niedrigere  Temperatur  finden,  als  in  der  Achselhöhle. 

Im  Rectum  messen  wir  den  reinen  Effect  des  kalten  Bades, 
d.  h.  wir  finden  dort  ziemlich  genau ,  um  wieviel  das  von  der 
Körperoberfläche  nach  den  inneren  Organen  zurückströmende 
Blut  die  Gesammtblutmenge  abkühlt,  in  der  Achselhöhle  aber 
finden  wir  Temperaturwerthe ,  die  nur  mit  der  grössten  Vorsicht 
einen  Rückschluss  erlauben  auf  diese  Abkühlung,  wir  messen 
dort  eine  durch  das  Bad  gewissermaassen  künstlich  erhöhte 
Temperatur. 

Es  hat  sonach  unsere  Beobachtung ,  wie  wir  meinen ,  auch 
einen  gewissen  praktischen  Werth.  Zunächst  ergiebt  sich  aus 
den  Doppelmessungen ,  dass  die  Temperatur  nach  kalten  Bädern 
in  der  Achselhöhle  gemessen ,  leicht  zu  einer  falschen  Beurthei- 
lang  der  Fieberintensität  führen  kann,  denn  unmittelbar  nach 
denselben  ist  die  Temperatur  daselbst  relativ  zu  niedrig  und 
^2  bis  5/4  Stunde  nachher  relativ  zu  hoch ,  d.  h.  die  gefun- 
denen Werthe  entsprechen  durchaus  nicht  der  Temperatur  der 
inneren  Organe,  resp.  des  ganzen  Körpers.  Am  richtigsten 
wird  man  den  Effect  kalter  Bäder  bei  fiebernden  Kranken 
d.  h.  das  Maximum  der  Abkühlung  der  Blutmenge  und  der 
inneren  Organe  durch  eine  Messung  im  Rectum  ungefähr  ^/^ 
bis  »/^  Stunde  nach  dem  kalten  Bade (15 — 170  R.)  finden,  oder 
dadurch,  dass  man  von  der  ca.  Y2  ^^^  Vi  Stuude  nach  dem  Bado 
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gQae89BQ«D  T^iaiperatar.4er  A.«h8i9lhöhle  0,6  bis  0,8  bis  1,0 C^ 
abzieht.  Wir  ratben  das  Letztere ,  denn  die  Messungen  per 
apam  haben,  ^lagmaasag^n,  wa6  man  will,. grosse  Unannebmlich- 
keiton.  Die  Ausführung  derselben  stösst  bereits  in  den  Hospitälern,, 
wenigstens  in  nneerem ,  auf  nicht  geringe  Sehwierigkeiten ,  be- 
sonders bei  fVaiien.;  4q  der  Privatpraxis  ist  dieselbe  geradezu 
unmöglich*  Wir  wollen  deshalb  die  Messung  per  rectum,  ausser 
bei  kleinen  Kindern,  nnr  dann  angewendet  wissen,  wenn  e& 
sich  um  ganz  exacte  Untersuchungen  und  darum  handelt,  gewisse 
Gesetze  und  Regeln  zu  finden. 

unsere  Doppelmessnngen  haben  aber  auch  noch  insofern 
einen  praktischen  Werth,  als  sie  Diejenigen  einigermaassen  be- 
ruhigen, die  sich  darüber  beklagen,  dass  die  Ermässigung  der  in 
der  Aehsfelhöhle  gemessenen  Körperwärme  bei  Fieberkranken 
durch  kälte  Bäder  doch  üicht  eine  so  beträchtliche  ist,  als  man 
dein  Kältegrad  des  Wassers  entsprechend  erwartet  hatte.  Wir 
wissen  jetzt,  dass  dasBectum  und  wahrscheinlich  anch  alle  anderen 
inneren  Organe,  z.  B.  das  Gkhim  nach  dem  kalten  Bade  (12  bis 
17  <>  R.)  nicht  immer  dieselbe  hohe  Temperatur  besitzen,  wie  die 
Haut  und  die  Körperobetfläche ;  und  die  allgemein  beobachtete 
beruhigende  Wirkung  der  kalten  Bäder,  die  Abnähme  der 
Hirnsymptome  nach  denselben  entspricht  dieser  Annahme  voll- 
kommen. 

Immerhin  aber  fragt  es  sich ,  woher  stammt  die  erhöhte 
Wärme  in  der  Achselhöhle  ?  Durch  das  kalte  Bad  wird  zunächst 
das  in  den  Gefässen  der  Körperoberfiäche  befindliche  Blut  ab- 
gekühlt. Dasselbe  strömt  dann  nach  den  inneren  Organen  des 
Körpers  und  setzt  die  Temperatur  der  gesammten  Blutmasse  etwas 
herab;  darauf  erweitern  sieb  die  Hautgefässe  wieder,  das  Blut 
strömt  nach  der  Körperoberfiäche  zurück  und  kann  somit  höchstens 
dieselbe  Temperatur  besitzen  wie  das  der  inneren  Organe,  nicht 
aber  eine  höhere,  wie  wir  sie  in  der  Achselhöhle  gefunden  haben. 
Nach  unserer  Ansicht  erklärt  sich  diese  Temperatursteigerung 
dadurch,  dass  das  Blut  in  den  erweiterten  kleinsten  Arterien  und 
Capillaren ,  wie  diess  neuerdings  durch  das  Experiment  nachge- 
wiesen ist ,  rascher  strömt  und  dass  dieser  vermehrten  Stromge- 
schwindigkeit entsprechend  die  Reibung  an  den  Wänden  und  der 
Stoffwechsel  durch  die  übrigens  wesentlich  verdünnten  Wände 
hindurch  stärker  wird  und  beträchtlich  zunimmt.  Es  ist  möglich^ 
dass  die  Physiologie  noch  eine  andere  Erklärung  zu  geben  ver- 
mag, uns  steht  aber  nur  die  eben  genannte  zu  Gebote.  — 

Wenden  wir  uns  nun  noch  mit  einigen  wenigen  Worten 
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zu  den  Einzelheiten  nnserer  Beobachtung,  so  würde  xanächst  die 
Frage  zn  er&rtern  sein  : 

Wie  lange  hält  j  ene  abnorm  gesteigerte  Tem- 
peratnr  in  der  Achselhöhle  an,  mit  anderen  Worten,  wie 
lange  dauert  der  atonische  Zustand  der  Hautgefasse  ?  Ans  unseren 
Messungsreihen  ist  dies  wenigstens  ann&hemd  zu  ersehen .  Bechn  an 
wir  den  atoniscben  Zustand  von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  Curve 
der  Achs^höhlentemperatur  die  (um  es  kurz  zu  sagen)  Rectumcurve 
schneidet,  um  sich  über-  dieselbe  zu  erheben,  bis  dahin,  wo  die 
Aiillartemperatur  wieder  unter  die  Temperatur  des  Rectum  sinkt 
(wo  sie  dieselbe  zum  zweiten  Male  schneidet),  ein  Zeitpunkt,  der 
ftllerdings  bei  unsern  Messungen  meist  nur  annähernd  bestimmt 
werden  kann,  so  belauft  sich  dieses  Stadium  auf  30  Min.  bis 
1  Stunde,  ja  bei  einzelnen  Messungen  war  die  Axillartemperatur 
ly^  bis  2  Stunden  lang  höher  als  die  des  Rectum ,  wenn  sich 
aoch  der  Unterschied  in  der  letzten  Zeit  nur  auf  wenige  resp.  ein 
Zehntelgrad  belief.  (Richtiger  würde  es  vielleicht  sein,  wenn  man 
den  Beginn  der  Gefässerschlaffung  nicht  von  dem  Zeitpunkte  an 
rechnet,  wo  sich  die  beiden  Curven  das  erste  Mal  schneiden,  son- 
dern schon  von  da  an ,  wo  die  Achselhöhlen temperatur  noch  0,3 
bis  0,4^  C.  niedriger  ist,  als  die  Rectumtemperatur  —  weil  dieses 
Verhältniss  die  durchschnittliche  Normaldifferenz  ist  zwischen 
Achselhöhlen'-  und  Rectumtemperatur  bei  Gesunden  sowohl  wie 
bei  Kranken). 

Den  Grund ,  weshalb  die  Erhöhung  der  Achselhöblentem- 
peratur  (im  Vergleich  zu  der  im  Rectum  gemessenen)  in  dem 
einen  Falle  nur  ca.  ^/^  Stunde ,  in  dem  anderen  dagegen  2  Stun- 
den anhielt,  können  wir  nicht  angeben.  Es  scheinen  hierbei  sehr 
verschiedene  Verhältnisse  zu  concurriren,  die  noch  weiter  ventilirt 
werden  müssen,  besonders  das  Stadiuni  der  Krankheit,  dieErnah- 
roDgund  Widerstandskraft  des  Kranken,  die  Dicke  der  Haut,  das 
Alter  und  Geschlecht  des  Kranken ,  der  Kältegrad ,  die  Dauer 
und  Art  des  Bades  etc. 

Femer  fragt  es  sich  nun,  wann  (von  dem  Augenblicke 
ui  gerechnet ,  wo  der  Kranke  das  kalte  Bad  verlässt)  d  i  e 
£rh5hung  der  Achselhöhlentemperatur  über  die 
des  Rectum  beginnt,  mit  anderen  Worten,  wann  die  Gur- 
ken sich  zum  ersten  Male  schneiden.  Auch  dieser  Zeitraum 
^ar  ein  sehr  verschiedener  und  es  schwankte  der  Beginn  der 
Steigerung  zwischen  24  bis  35  Min.  Aehnliche  Verschieden- 
lieiten  ergaben  sich  auch  in  Bezug  auf  die  Grösse  der  Dif- 
ferenz  zwischen  der  Achselhöhlen-  und  Rectumtemperatur. 
dieselbe  betrag  einige  Male  nur  0,4  bis  0,6 ,  andere  Male  aber 
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0,8  bis  1,2  <>C.  In  der  Regel  0,6^0.  Man  könnte  glauben, 
dass  die  Dauer  des  kalten  Bades  die  Grösse  der  Differenz  be- 
dinge und  zwar  in  der  V^eise ,  dass  dieselbe  um  so  beträchtlicher 
wird,  je  länger  das  kalte  Bad  einwirkt.  Unsere  Beobachtungen 
stimmen  aber  damit  nicht  überein,  der  Effect  war  kein  grösserer, 
wenn  man  das  Bad  anstatt  auf  15  Min.  (wie  wir  gewöhnlich 
thaten)  auf  20  Min.  ausdehnte.  Wohl  aber  kommt  der  Kälte- 
grad des  Bades  in  Betracht.  Wir  gaben  die  Bäder  von  12  bis 
130  bis  n^  K.  und  zwar  so ,  dass  wir  die  Kranken  gleich  in  das 
kalte  Bad  brachten  und  nicht  erst  das  Wasser,  wie  dies  Ziemssen 
vorgeschlagen  hat  und  ausführt,  allmälig  abkühlten.  Wir 
halten  diese  Methode ,  die  wir  übrigens  ebenfalls  nicht  selten 
anwenden,  wenn  auch  für  die  mildere,  so  doch  nicht  auch 
für  die  wirksamere,  weil  es  nach  unsern  Beobachtungen  nicht 
gelingt,  die  Temperatur  so  weit  und  so  lange  herabzusetzen, 
wie  durch  von  Anfang  an  kalte  Bäder.  Die  Ziemssen  *sche 
übvigens  ziemlich  umständliche  und  zeitraubende  Bademethode 
wenden  wir  nur  bei  wasserscheuen,  schwächlichen,  alten  und 
sehr  empfindlichen  Personen  an.  Anfangs  protestirten  die  Kran- 
ken freilich  sehr  häufig  gegen  das  kalte  Wasser,  später  aber, 
wenn  sie  die  gute  Wirkung  der  Bäder  kennen  gelernt  hatten, 
besonders  den  Nachlass  der.  cerebralen  flrscheinungen ,  verwei- 
gerten sie  sehr  selten  den  fortgesetzten  Gebrauch.  Uebrigens 
gewähren  die  kalten  Bäder  ii^i  Gegensatz  zu  den  allmälig  abge-j 
kühlten  den  Vortheil,  dass  man  sie  nicht  so  oft  zu  wiederholen 
braucht  ,  dass  man  kaltes  sowohl  als  heisses  Wasser  erspart. 

Uebersteigt  die  Bade  wärme  die  Temperatur  von  1 5  bis  1 7^  R., 
so  tritt  die  obenbeschriebene  eigenthümliche  Steigerung  der  Achsel- 
höhlentemperatur nach  dem  Bade  entweder  gar  nicht  ein ,  oder 
beträgt  nur  wenige  Zehntelgrade.  Nach  Bädern  von  20^  B< 
und  mehr  findet  man  constant  auch  im  Rectum  eine  höhere  oderj 
höchstens  gleich  hohe  Temperatur  wie  in  der  Axilla;  niemals  isti 
dann  die  Achselhöhlentemperatur  höher  als  die  des  Mastdarmsj 
Wir  sprechen  deshalb  für  den  Fall,  dass  man  es  für  werthj 
halten  sollte,  unsere  Versuche  zu  wiederholen,  den  Wunsch  aus, 
die  obengenannten  Kältegrade  des  Bades ,  die  unserer  Ansicht 
nach  übrigens  auch  die  wirksamsten  sind,  wenn  es  gilt,  die  Tenipe<| 
ratur  herabzudrücken  und  das  Fieber  zu  massigen  ,  genau  einzui 
halten,  ferner  während  des  Bades  den  Kranken  mit  kaltem  Wasse£ 
zu  übergiessen  und  dafür  zu  sorgen,  dass  er  mindestens  bis  an  di^ 
Brustwarzen  im  Wasser  sitzt  und  fleissig  frottirt  wird. 

Es  erübrigt  nur  noch,  mitzutheilen,  wie  sich  die  gleichzeitig 
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per  rectum  und  per  axillam  gemessene  Temperatur  nach  Voll« 
bädern  ron  12  bis  15  ^  R.  bei  Gesunden  verhält.  Zu  diesem 
Zwecke  gaben  wir  einem  sehr  kräftigen  und  robusten  Menschen 
Ton  20  Jahren  ein  Vollbad  von  13,5<^  B.  Die  Temperatur  per 
iDDm  gemessen  betrug  38,4^  C. ,  in  der  Achselhöhle  37,8^  C. ; 
Eintritt  ins  Bad  9  Uhr  3  Minuten ,  Anstritt  aus  demselben 
9  Uhr  18  Minuten.  Die  Thermometer  wurden  gelegt  9  Uhr 
21  Minuten. 


in  der 
Temp.  im  Rectum:     Achsel- 
höhle: 
früh     9ühr25M.  S7,60C. 
jj      9   ,,    27  ,,    37J7. 
Q  9Q  a7  fi 


5« 

51 
M 
M 

M 
}> 

» 

M 

»» 

>> 


9  „ 

9  „ 

9  „ 

9  „ 

9  „ 

9  „ 
9 


29  „  37,6. 

31  „  87,6. 

oo  ,,  57,5. 

35  ,,  37,45. 

36  „  37,4. 
38  ,,  37,3. 

9    „    40  ,,  37,2. 

9    ,,    42  ,,.  37,2. 

9    „    44  „  37,15. 

9    „    46  „  37,05. 

9    „    48  „  37,0. 

50  ,,  36,95. 

52  „  36,9. 

54  „  36,9. 

56  ,,  36,9. 


9    „ 

9    „ 

9    „ 

9    „ 

9    „ 

10    „ 

10    „ 

10    „ 


58  ,,  36,9 

—  „  36,9. 

2  ,,  36,9. 

4  ,,  36,9. 


36,0. 

36,1. 

36,2. 

36,2. 

36,2. 

36,2. 

36,3. 

36,3. 

36,3. 

36,3. 

36,3. 

36,3. 

36,4. 

36,45. 

36,6. 


in  der 
Temp.  im  Rectum:     Achsel- 
höhle: 
früh    10  Uhr    6  M.  36,9.      36,6. 
„     10    „      8  „    36,9. 
1^    ,,    JO  „    36,95. 
10    ,,    12  ,,    36,95. 
10    „    14  „    37,0. 
10    „    16  „    37,0. 
10    ,,    18  „    37,0. 
10    „    20  „    37,0. 
10    ,,    22  ,,    37,0. 
10    ,,    24  ,,    37,0. 
10    „    26   „    37,0. 
10    „    28  „    37,0. 
10    ,,    30  „    37,0. 
42  „    37,0. 


j» 
>» 
?> 
i> 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 


10  „ 

10  „ 

10  „ 

10  „ 

10  „ 

11  „ 

11  11 

11  „ 


45  „  37,0. 

47  „  37,0. 

50  „  37,0. 

55  ,,  37,0. 

—  „  37,0. 

5  ,,  37,0. 

10  „  37,0. 


36,6. 

36,6. 

36,6. 

36,6. 

36,6. 

36,6. 

36,6. 

36,6. 

36,6. 

36,6. 

36,65. 

36,75. 

36,9. 

37,0. 

37,0. 

37,0. 

37,0. 

37,0. 

37,0. 

37,0. 


Es  ergiebt  sich  aus  diesen  Messungen ,  dass  bei  gesunden 
Menschen  nach  kalten  Bädern    eine    solche  Differenz  zwischen 

# 

Rectum-  und  Achselhöhlen temperatur  mit  dem  Plus  für  letztere, 
^e  wir  sie  bei  Typhuskranken  gefunden  haben,  nicht  einzu- 
treten scheint ,  vielleicht  deshalb  nicht ,  weil  Gesunde  gewissen 
äusseren  Reizen  einen  grösseren  Widerstand  entgegenzusetzen  ver- 
mögen und  weil  bei  ihnen  das  Nervensystem  in  ganz  anderer 
^eise  functionirt ,  als  bei  Kranken ,  zumal  bei  stark  fiebernden 
Banken.  Freilich  können  wir  in  Bezug  auf  Gesunde  nur  nach 
einer  Beobachtungsreihe  urtheilen,  es  ist  sehr  leicht  möglich, 
dass  bei  Anderen,  vielleicht  bei  Menschen  mit  dünner  Cutis, 
bei  Fnmen  und  reizbaren  Individuen  etc.  ähnliche  Kesultate 
erzielt  werden,  wie  bei  Fieberkranken. 
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Vielleicht  liegt  aber  aneh  der  Grand  darin,  dass  wir  den  6e« 
aundeo  mit  einer  Körperwärme  Ton  2d,5^  B.  in  ein  Bad  von 
13,5  <>  R.  brachten  (die  DiiSierenz  zwischen  der  Wäroae  des 
Badewassers  und  der  fianttemperatnr  betrug  somit  16^  B.)» 
während  wir  die  Fieberkranken  mit  einer  Körperwärme  von 
ca.  82)50  B.  in  Wasser  von  ca.  14  ^  B.  badeten«  Die  Differenz 
zwischen  der  Temperatur  des  Badewassers  und  der  Haut  betrug 
also  18  0  B.  Es  würde  sonach  richtiger  gewesen  sein ,  wenn 
wir  die  Differenz  gleich  gross  gemacht  und  den  Gesunden  bei 
11,50B.  gebadet  hätten.  Indessen  war  dieser  trotz  alles  Zu- 
redens nicht  zu  bewegen,  sich  einer  solchen  Kälte  15  Min.  lang 
auszusetzen. 

Jedenfalls  nehmen  wir  Gelegenheit ,  *  die  Temperaturver- 
hältnisse bei  Fieberkranken  in  der  erwähnten  Weise  noch  welter 
zu  ventiliren  und  werden  nicht  versäumen ,  später  das  Resultat 
unserer  Untersuchungen  raitzutheilen. 

Dresden  im  October  1869. 


XL  Hochgradige  Kotiistaoung  ia  Folge  einer  dyreli 
m  langes  Mesocolon  zu  Stande  geliommenen  Darm- 

verlageroBg« 

VOQ  .  • 

Dr.  Otto  Barth  in  Leip;5ig. 

(Bierzn  eine  schematische  Ahhildung,  Tah.  11,  Fig.  l.) 

An&Dg  Sjeptenaber  1869  wur(}a  in  der  medioinischen  Foli- 
klinik  des  Herrn  Prof.  Wagner  ein  lO^/fjähT.  Knabe,  Albert  K. 
aü8  Leipzig,  vorgestellt,  der  bereits  in  seinem  dritten  Jahre  da- 
selbst wegen  hochgradiger  Verstopfqiig  t)ehapdelt  worden  war 
und  dessen  Zu3tand  jetzt  eine  Höhe  angenofnoien  hatte ,  wie  sie 
Dar  überaus  selten  zur  Beobachtung  kommt.  Den  Angaben  der 
Mutter  entnehme  ich  Folsrendes. 


Der  Knabe  zeigte  sebon  in  Mfaestet*  Zeit  keine  Neigung  zn  spontaner 
Stahlen tleerang,  so  dass  von  den  ersten  Tagen  seines  Lebens  bis  gegen  das 
Ende  des  ersten  Jahres  nur  durch  Klystire  Stuhl  herbeisnfühi^en  war.  Eine 
geregelte  Di&t  brachte  efidlieh  ^nen  fast  normalen  Znstand  liervor,  das 
Rind  nahm  ein  kräftiges  Aussehen  an.  Im  weiteren  Verlaufe  trat  wieder 
^entopfung  ein ,  so  dass  ungefähr  nnr  alle  2  Tage  spärfiche  harte  Massen 
Abgingen.  Gleichzeitig  zeigte  der  Leib  bedeutende  Auftteibung  und 
Schmerzhafügkeit :  als  der  Knabe  damals  in  die  Prof.  Wagnerische  Poli- 
klinik gebracht  warde ,  fand  sieh  der  Mastdarm  durch  massenhaften  harten 
Koth  ausgeweitet ,  und  es  gelang,  auf  mechanischem  Wege  denselben  zu 
«Qtfemen.  Auch  hiernach  waren  längere  Zeit  fast  normale  Verhältnisse 
eingetreten  (erst  ink  sechsten  Jahre  stalte  sich  das  frühere  Leiden  wieder 
«in) ,  obwohl  die  Kost  des  Knaben  immer  eine  vorwiegend  vegetabilische 
war.  Da  im  Ganzen  das  Befinden  ein  leidliches  war,  wurde  ärztliche  Hülfe 
niebt  eher  wieder  in  Anspruch  genommen,  bis  sich  im  Sommer  1869  eine 
weitere  Verschlimaierung  zeigte.  Als  der  Knabe  Anfang  September  1869 
io  poliklinisohe  Behandlung  kam«  fiel  vor  Allem  der  hochgradig  anfgetrie- 
^e  Leib  auf,  der  ein  gerades  G^en  des  Patienten  verhinderte ;  seit  meh- 
reren Wochen  war  der  Stuhl  immer  spärlicher  geworden ,  endlich  ganz  aus^ 
geblieben ;  derKraÜeznstand  hatte  wesentlich  abgenemmen.  -^  Die  nnregel- 
iniusigeForm  desLeibes  nahm  beim  Reiben  desselben  wesentlich 
2u  und  es  wurden  zwei  grosse,  eylindrisohe  Geschwülste 
fiihl.  und  sichtbar,  deren  eine  grössere  (ea.  12  Otm.  im  Durch- 
neseer  haltende)  von  der  rechten  Inguinalgegend  naeh  dem* 
linken  Rippenrande  verlief,  während  die  kleinere  den  links  unten 
liegenden  Raum  erfüllte.  Zwischen  beiden  fand  sich  eine  tiefe  schräg  ver- 
laufende Furche.     Die  Percussion  war  über  diesen  Geschwülsten  tympa- 
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nitiach  gedampft,  nach  rechts  toII  tympanitisch.  Es  gelang  in  der  ersten 
Zeit ,  durch  Verschieben  der  Geschwnlst  eine  etr^as  andere  Lage  m  er- 
theilen,  sie  kehrte  jedoch  bald  in  die  frühere  ^uräck.  Beim  Eingehen  in 
den  Mastdarm  zeigte  sich  dieser  trocken ,  dnrch  reichliches  — -  auch  oft  ab- 
gehendes —  Gas  erweitert;  ab  nnd  zu  fanden  sich  spärliche,  trockene, 
krümlige  Massen  daselbst.  —  Mittelst  eines  Darmrohres ,  welches  gegen  40 
Ctm.  hoch  eingebracht  werden  konnte ,  wurden  nun  mehrere  Wochen  lang 
töglich  ca.  8  Spritsen  lauwarmes  Wasser  eingebracht,  welches  aber  meiat 
kaum  gefärbt  ablief;  gleichzeitig  wurden  täglich  5 — 10  Grmm.  Bhenm  ge- 
geben ,  vorher  längere  Zeit  Decoct.  Bhamni  frangulae.  —  Die  zunehmen- 
den Beschwerden  forderten  jetzt  ruhige  Lage;  am  1.  October  fand  sieb 
folg^der  Stat.  praes. : 

tC  ö  r  p  e  r  ziemlich  lang,  sehr  abgemagert,  Haut  bleich,  an  den  Extre- 
mitäten sehr  welk ,  am  Bumpfe  gespannt^  Temp.  37.4 ,  P.  90,  B.  22,  er- 
schwert. —  Zunge  feucht,  Rachenscbleimhaut  normal.  — Hal^s- 
m  US  kein  deutlich  hervorspringend;  keine  Drüsenschwellung. 

Thorax  in  den  unteren  Theilen  bedeutend  ausgeweitet,  Proc. 
xyph.  nach  vorn  gebogen,  ebenso  sind  die  Knorpel  der  unte- 
ren Rippen,  besonders  der  linken  Seite  gleichsam  nach  aussen 
gewendet.  Intercostalräume  eingesunken.  Herzstoss  im  2. 
Intercostalraume  deutlich,  im  3.  schw|Lch  fühlbar,  Herztöne  rein.  Per- 
cussi  on  rechts  yoU  bis  zum  unteren  Rand  der  4.  Rippe,  links  bis  zur  2.  ; 
Vesicnlärathmen.  —  Leberdämpfung  nicht  genau  bestimmbar. 

Unterleib  hochgradig  aufgetrieben,  in  den  Oben  beschriebenen  Ver- 
haltnissen derselbe  Befund ,  nur  ist  die  Geschwulst  nicht  mehr  beweglich 
und  am  linken  Rippenrande  eine  bei  Druck  schmerzhafte  Stelle;» 
auf  der  rechten  Seite  findet  sich  neben  der  Hauptgeschwnlst  noch  eine 
dritte,  dünnere  vor,  die  ebenCftU«  tympanitisch  gedämpften  Ton  giebt.  — 
Von  hinten  betrachtet  zeigt  der  Rumpf  eine  vollkommen  conische  Form^ 
•—  Mastdarm  wie  oben;  Harnsecretion  normal.  -—  Auf  Seifen- 
klystire,  die  mittelst  des  leicht  vordringenden  Darmrohres  beigebracht  wer- 
den, Entleerung  mehrerer  Kirschsteine  und  spärlichen  Kothes.  —  Ol.  cro- 
tonis  bleibt  sowohl  bei  innrer  Anwendung  (2  Tropfen!)  als  in  Klystir 
vollkommen  wirkungslos,  ebenso  Calomel. 

Am  1 1  .Oct.  erbrach  der  Knabe  mehrmals  gelbbraune  nach  Koth  riechend» 
Aussige  Masten  nnd  hatte  am  12.  Oet.  Abends  einen  Anfall* von  klonischen 
Krämpfen  bei  vollkommen  aufgehobenem  Bewusstsein.  —  Am  14,  October 
wurde  er  ins  Jacobshospital  gebracht ;  eine  wesentliche  Veränderung  ink 
Befunde  war  bis  zu  diesem  Tage  nicht  eingetreten.  —  Es  wurde  hier  täg- 
lich mehrere  Male  eine  Viertelstunde  lang  anhaltend  laues  Wasser  mittelst 
des  Darmrohres  eingeleitet  nnd  der  Knabe  dann  veranlasst,  den  Rest  länger» 
Zeit  anzuhalten :  es  wurde  dadurch  erreicht ,  dass  stark  durch  Fäcalmaasen 
gebräunte  Flüssigkeit,  sowie  auch  mehrere  festere  kleine  Kothknollen  ab» 
gingen  und  man  schon  am  15.  Oot.  in  einer  Höhe  von  20  Ctm.  auf  fast» 
Massen  mit  dem  Rohre  gelangte.  Dabei  war  Befinden  und  Appetit  dea 
Kranken  gut;  am  20.  jedoch  Mittags  trat  plötzlich  Erbrechen  des  Ge- 
nosseneUf  intensiver  Leibschmerz,  grosse  Blässe  auf;  der 
Kranke  collabirte  rasch ,  der  Leib  dehnte  sich  mehr  und  mehr  und 
zwar  gleichförmig  aus  und  war  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft. 
Die  Leberdämpinng  verschwand.  Abends  P.  140,  R.  40.  DiePercusaioik 
ergab  überall  einen  tympanitischen  Ton.  Stahldrang  war  oft  vorhanden.. 
—  Am  21,  Oct.  früh  7  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Section  den  22..  Oct.  früh. 

Körper  dem  Alter  entsprechend  gross;    hochgradig  abgemagert. 


" 
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flant  bleich,  an  den  Extremitäten  sehr  locker  angeheftet,  am  Rumpf  und 
Ober  dem  Thorax  stark  gespannt  mit  deutlich  ausgebildetem  Venennetz. 
Zahlreiche  Todtenflecke  von  bläulich  rother  Farbe  an  den  oberen  Extremi- 
täten, auf  der  Brust ,  im  Gesicht  (dieselben  waren  bereits  3  Stunden  p.  m. 
sichtbar^  Todtenstarre  im  Lösen  begriffen.  Muskulatur  bleich, 
spärlich. 

Leib  hochgradig  aufgetrieben;  vom  oberen  Rande  des  Sternum  bis 
zom  oberen  der  Symphyse  54  Ctm. ;  grösster  Umfang  des  Leibes  92  Ctm. 
Beim  Anschneiden  der  Haut  weicht  diese  weit  zurück ;  beim  Eröffnen  der 
Banchhöhle  entströmt  derselben  eine  ziemlich  reichliche  Menge  übelriechen- 
den Gases  und  es  treten  die  Conturen  einer  von  rechts  unten  nach  links 
oben  gerichteten  und  einer  weiter  nach  links  neben  ihr  liegenden  cylin-< 
drischen  Geschwulst  auf,  die  sich  beim  Zurückschlagen  als  hochgradig 
ausgedehnter  Dickdarm  erweist.  Seine  Lage  (s.  Fig.  1  auf  Tab.  IT) 
ist  folgende : 

Das  C  o  e  c  u  m  liegt  an  normaler  Stelle ,  ist  normal  weit  und  enthält 
weiche  braune  Kothmassen  in  massiger  Menge ;  in  ebenfalls  normaler  Weise 
zieht  sich  das  Colon  ascendens  an  der  rechten  Seite  des  Bauches  hin, 
nimmtaber  an  Dicke  zu.  Das  Colon  transversum  hat  einen  Durch» 
messer  von  12  Ctm.,  zieht  sich  als  dicker  Cjlin der  quer  unter  der  weit  nach 
oben  gedrängten  Leber  hin ,  steigt  links  weiter  nach  aufwärts  und  drängt 
das  Zwerchfell  bis  zur  Höhe  des  3.  Intercostalraumes  hinauf;  ohne  schär- 
fere Knickung  biegt  sich  der  Darm  nach  unten ,  verlauft  an  der  äussersten 
Linken  der  Banchhöhle  und  wendet  sich  in  der  linken  Inguinalgegend  in 
grosser  Biegung  nach  der  Ilcocöcalgegend ,  um  von  hier  nach  dem  linken 
Hypocbondrium  zu  verlaufen.  Dieser  Theil  des  Darmes  hat  die 
grösste  Dicke;  Inder  ungeänderten  Lage  hat  er  einen  Durchmesser 
von  leCtm.,  einenUm  fang  von  45  Ctm.  Auf  der  Hohe  dieses 
Wulstes,  entsprechend  dem  Rippenrande,  findetsich  eine 
in  der  Längsrichtung  6  Ctm.^,  in  der  Breite  2  Ctm.  grosse 
missfarbige  Stelle,  in  welcher  eine  hirsekorngrosse  Per- 
foration sich  findet,  aus  der  bei  Druck  auf  den  Darm  Gas  entweicht. 
Hier  biegt  sich  der  Darm  wieder  nach  hinten  und  links,  wird  bedeutend  dünner 
und  nimmt  eine  flache  Gestalt  an  ;  in  der  Höhe  des  Darmbeins  erHillt  ihn 
eine  ganseigrosse  harte,  fiast  geruchlose  Kothmasse,  in  der  sich  einige 
Kirschsteioe  nachweisen  lassen ;  das  Rectum  selbst  liegt  an  normaler  Stelle 
und  ist  leer.  Herausgenommen  hatderDickdarm  eineLängevon 
140  Ctm. ;  er  enthält  12  Pfd.  breiiger  Kothmassen  und  reich- 
liches Gas.  Die  Darm  Wandungen  sind  über  4  Mm.  dick.  Ander 
Innenseite  der  Perforationsstelle  ist  die  Schleimhaut  und  Mnscularis  ge- 
fichwürig  zerstört  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  4  Qtctm. ;  die  Schleimhaut 
des  Darmes  überhaupt  ist  geschwollen  und  lässt  reichliche,  wenig  vergrösserte 
Follikel  erkennen.  Das  Mesocolon  descendens  hat  eine  bedeutende 
Länge  und  schliesst  stark  geschwollene  hyperämische  Lymphdrüsen  ein ; 
dasselbe  ist  mit  den  Mesenterial drüsen  überhaupt  der  Fall. 

Der  M  a  g  e  n  ist  stark  verkleinert  und  bietet  ausser  starker  Hyperämie 
keine  besondere  Abnormität  dar ;  das  Duodenum  ist  normal ;  der  Dünn- 
darm liegt  zum  grossen  Theil  im  kleinen  Becken .  ist  stark  zusammenge- 
zogen ,  seine  Schleimhaut  hype^misch  und  er  enthält  spärliche  gallig  ge- 
färbte Kothmassen. 

Das  B  a  n  c  h  f  e  1 1  ist  in  allen  Theilen  hochgradig  iigicirt  and  mit  dünnem 
Eiter  bedeckt;  im  kleinen  Becken  findet  sich  ca.  300  Grmm.  eitrig-seröse 
Flüssigkeit. 

Die  Leber  hat  an  der  Hinterfläche  des  obersten  Theils  des  rechten 
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Lappens  einen  dem  Druck  des  colon  transTersum  entsprechenden  Sehwund 
erlitten ;  ihr  Gewehe  ist  ziemlich  blutreich,  deutlich  acinös. 

Gallenblase  massig  gefüllt :  Galle  blassgelb. 

Beide  Nieren  normal  gross,  venös  hyperämisch ;  Kapseln  leicht  ab« 
ziehbar.  ^ 

Milz  klein,  massig  bluthaltig;  das  Stroma  deutlich. 

Pancreas  normal. 
'    Schädeldach  zeigt  keine  Abnormität.  Hirnhäute  sehr  hyperämisch ; 
Himmark  und  Rinde  lest,  sehr  blutreich. 

Räch enscfaleim haut  stark  catarrhaltsoh. 

Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  findet  sich  das  Zwerchfell  bis  zum 
8.  IntercostiUraum  links,  bis  zum  4.  rechts  vorgewölbt;  der  Herzbeutel  ist 
leer ;  die  Herzspitze  ragt  bis  zum  obern  Rand  der  2.  Rippe.  Herzfleisch 
blutreich  ;  Ventrikel  leer;  Klappen  normal. 

LinkeLunge  ziemlich  stark  comprimirt,  sehr  blutreich,  doch  ttberall 
lufthaltig;  Bronchien  catarrhaliseh ;  in  der  Mitte  des  oberen  Lappens  eine 
bohnengrosse  verkalkte  Induration. 

Rechte  Lunge  an  den  Rändern  stark  emphvsematös,  in  den  übrigen 
Theilen  normal,  geringer  lufthaltig  als  die  linke. 

Das  Wesentlichste  des  Befundes  ist  also  die  enorme  Aus- 
dehnung  und  Füllung  des  Darms  mit  Kothmassen, 
bei  gleichzeitiger  Verlagerung  desselben.  Anstatt  normaler- 
weise in  hufeisenförmiger  Erümmang  in's  Rectum  Überzogehen, 
wendet  sich  der  obere  Theil  der  Flexura  sigmoidea  in  grossem 
Bogen  nach  rechts  und  dann  nach  oben ,  während  ihr  unterer 
Theil  sich  wieder  nach  abwärts  begiebt  und  gezwungen  ist, 
sieh  Zcwisefaen  Darmbein  und  der  eben  genannten  Darmachlinge 
zu  legen.  Es  ist  dies  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  der 
Darm  im  unteren Theile des  Colon  descendens  zunächst  180^  um 
seine  Axe  gedreht  und  gleichzeitig  so  gelagert  worden  ist,  dass 
er  auf  das  £nde  der  Flexura  sigmoidea  drücken  musste; 
eine  zweite  Axendrebung,  aber  in  der  entgegengesetzten  Rich- 
tung, erlitt  die  Mitte  derFlexur;  die  bei  derOeffnung  der  Bauch- 
höhle zuerst  sich  zeigende  Darmwand  entspricht  demnach  der 
normal  nach'  hinten  gelagerten  Hälfte.  Am  besten  wird  man 
sich  durch  gleiche  Lagerung  eines  zusammengerollten  Tuches 
die  Verhältnisse  klar  machen.  Die  Anamnese  spricht  daflir,  dass 
eine  Anomalie  des  Darms  schon  seit  längerer  Zeit  bestand.  So 
lange  jedoch  dafür,  gesorgt  war,  dass  der  Koth  nie  za  fest  wurde, 
war  es  selbst  bei  der  Darmlage,  wie  sie  bei  der  Section  sich  fand, 
wohl  erklärlich,  dass  derselbe ,  wenn  auch  etwas  schwerer ,  nach 
aussen  gelangen  konnte,  jedoch  war  es  nicht  mehr  möglich,  als 
Ansammlung  von  sehr  harten  Massen  (Kirschsteine)  vor  einer 
durch  Kniekting  verengten  Stelle  eingetreten  war.  Sicher  hatte 
früher  auch  schon  massige  Anhäufung  von  Koth  stattgefunden, 
da  man  die  enorme  Ausdehnung  und  Verdickung  der  Wandung 
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wohl  kaom  allein  auf  die  letzte  Stauung  beziehen  darf«  Der 
bereits  lange  bestehenden  Vohimenvergrösserung  ist  es  wohl  auch 
zuzuschreiben^  dass  es  während  der  ersten  Wochen  nicht  zu  Roth, 
brechen  kam,  da  der  Darm  im  Stande  war,  grosse  Massen  aufzu- 
nehmen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Dickdarms  ergab  eine 
ächte  Hypertrophie  aller  Theile  deseelben.  Beginnen  wir  mit 
<der  Serosa ,  so  zeigte  sich  dieselbe  einfach  hochgradig  gespannt, 
verdickt,  und  durch  lockeres  Bindegewebe  der  äusseren  Muskel- 
scbicht  angeheftet.  Die  letztere  hatte  nur  wenig  an  Dicke  zuge- 
nommen (sie  maaas  im  Durchschnitt  0,5  Mm«),,  in  bedeutendem 
Grade  war  dies  jedoch  an  der  RingmuskeUchicht  der  Fall« 
(Schon  während  des  Lebens  wurde  auf  ein  solches  Verhalten  aus 
den  beim  Reiben  des  Leibes  sehr  lebhaft«  auftretenden  Contrac- 
tionen  geschlossen«)  Ihre  Dicke  beträgt  an  den  meisten  Stellen 
1,8 — 2,0  Mm.  und  es  gelang  auch,  reichliche  MnskeHasem^  die 
normale  Grösse  zeigten,  zu  isoüren«  Die  Submucosa  stellt  sich  als 
ziemlich  straffes,  kernreiches  Bindegewebe  dar;  die Dräsenscbicht 
endlich  zeichnet  sich  durch  eehr  lange  und  öberaasdicht 
gelagerte  Drüsen  ans,  die  kaum  noch  Bindegewebe  zwischen  sich 
erkenncA  lassen.  Zahlreiche  an  den  Terschiedensten  Schnitten 
unternonimene  Zählungen'  der  Drfisen  ergaben  im  Mittel  90  für 
1  Qt.*Mm. ;  die  Länge  betrag  0,^8 — 0,68,  die  Breite  derselben 
0,08 — 0,10  Mm.  Zum  Vergleiche  zählte  ich  die  Drüsen  an  der 
entsprechenden  Stelle  (Flex«sigm.)  eines  10 wöchentlichen  Kindes 
und  eines  SOjährigen  Mannes ,  da  mir  ein  Kind  gleichen  Alters 
nicht  zu  Gebote  stand ,  theil weise  im  contrahirten  Zustande  des 
Darms  und  an  Präparaten,  die  ich  nach  dem  Au&pannen  des  frischen 
Darms  und  nachheriger  Härtung  in  Alcohol  gewonnen  hatte« 

Es  ergaben  sich 
bei  dem  lOwöchentl.  Kinde  98  Drüsen  am  contrahirten      Darm« 

70      „         „    ausgespannten      ^ 
bei  dem  30jährigen  Mann     86       „         „    contrahirten  „ 

68      „         M    ausgespannten      „ 

Die  einzelnen  Drüsen  zeigten  im  1.  Falle  (am  contrahirten  ' 
Darm  gemessen) 

0,3  —  0,35  Mm.  Länge, 

0,08  —  0,04    „      Breite, 

im  zweiten  0,40  —  0,52    „      Länge, 

0,06  —  0,08    „      Breite. 

Die  künstliche  Ausspannung  hatte  also  die  einzelnen  Drüsen 
auseinandergerückt  (sie  waren  durch  lockeres ,  sehr  geiUssreiches 
Biodegewebe  getrennt) ,  während  sie  in  dem  beschriebenen  Falle  ,/ 
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dicht  aneinander  lagen.  Fasse  man  ferner  die  oben  gegebenen 
Zahlen  ins  Auge ,  so  ergiebt  sich  anf  gleichgrosser  Fläche  un- 
gefähr dieselbe  Drüsenzahl;  da  aber  die  Gesammtfläche 
des  Darms  die  einer  normalen  mindestens  um  das 
Drei-  bis  Vierfache  übertrifft,  so  ist  mit  Bestimmtheit 
neben  der  Verlängerung  der  einzelnen  Drüsen  gleichzeitig  eine 
bedeutende  Vermehrung  ihr^rZahl  vorhanden.  Das 
Drüsenepithel  verhielt  sich  durchaus  normal. 

Auch  von  den  glatten  Muskelfasern  muss  eine  be- 
deutende Zahl  Vermehrung  angenommen  werden,  da  die  Verdickung 
der  Wand  sich  an  einem  so  enorm  ausgedehnten  Darme  fand, 
die  isolirten  Muskeln  aber  von  normalen  nicht  wesentlich  ver- 
schieden waren. 

Was  endlich  die  «Todesursache  anlangt,  so  muss  dieselbe  als 
Perforationsperitoni tis  angesehen  werden.-  Das  Geschwür  in  der 
Flezura  sigmoidea  hatte  sich  jedenfalls  dadurch  ausgebildet,  dass 
der  übermässig  gefüllte  und  gespannte  Darm  längere  Zeit  dem 
Bippenrande  angelagert  war  und  die  Beibung  vielleicht  daselbst 
noch  dadurch  vermehrt  war,  dass  die  später  tiefer  gelegene 
steinharte  Masse  früher  diese  Stelle  innegehabt  hatte.  Dass  häu- 
fige Beizung  durch  das  Darmrohr  die  Wand  in  dieser  Weise  be- 
schädigt haben  sollte ,  ist  wohl  jdesshalb  nicht  anzunehmen ,  weil 
der  obengenannte  Eothpfropf  das  Bohr  nicht  so  weit  vordringen 
lassen  konnte.  — 


Erklänmg  der  Abbildung. 

Scbematische  Zeichnung  der  Darmlage :  a)  Coecam  ;  b)  Colon  trans- 
Tersura;  c)  Colon  descendens  (kleinere  Geschwulst);  d)  1.  Axendrebnng; 
e)  Flexura  sigmoid.  (grosse  Geschwulst) ;  f)  Perforationsstelle ;  g)  2.  Axen- 
drehung ;  h)  Rectum. 


X.  Polypöses  Myom  des  lleums. 

Von 

Prof.  A.  Boettcher  in  Dorpat. 


(Hierzu  Tab.  II,  Fig.  2.) 


Das  Präparat  stammt  aus  dem  Jahre  1844  und  befindet  sich 
in  der  Dorpater  pathol. -anatomischen  Sammlung.  Eine  Mitthei- 
iung  über  dasselbe  dürfte  bei  der  geringen  Zahl  sicher  constatirter 
Darmmyome  nicht  unwillkommen  sein,  besonders  da  in  dem  vor- 
liegenden Fall  ein  ungewöhnlicher  Entwickelungsmodus  der  Ge- 
schwulst sich  nachweisen  lässt. 

Das  betreffende  Darmstück  ist  etwa  3/4  Fuss  lang,  in  der  Mitte  winklig 
geknickt  und  auch  an  andern  Stellen  stark  gewunden.  Diese  auffällige 
Krümmung  wird  durch  eine  schwielige  Verdickung  des  Mesenteriums  und 
durch  von  ihm  auslaufende  fibröse  Stränge  bedingt ;  namentlich  ist  an  der 
erwähnten  Knickung  äusserlich  eine  die  beiden  Schenkel  des  Winkels  straff 
verbindende  Brücke  vorbanden  (Fig.  2  a).  An  dieser  Stelle  ist  das  Darm-  ' 
lamen  verengt,  nur  eben  für  einen  massig  dicken  Finger  durchgängig.  Hart-  ' 
daneben  ist  es  jedoch  recht  beträchtlich  erweitert  (b)  und  die  Schleimhaut 
daselbst  zwar  nicht  zerstört ,  aber  doch  noch  jetzt  von  dunkler  schmutziger 
Färbung.     Dieses  ist  allem  Anschein  nach  das  obere  Ende. 

Unterhalb  der  Stenose  ist  der  Darm  aber  auch  dilatirt  und  bildet  einen 
fast  kugligen  Sack ,  an  welchen  sich  ein  nicht  weiter  verändertes  Darmstück 
anschliesst. 

Der  Sack  zeigt  äusserlich  eine  trichterförmige  Einstülpung,  deren  Rand 
etwas  prominirt  und  einen  kreisförmigen,  mit  einer  Stelle  seiner  Peripherie 
das  Mesenterium  berührenden  Wall  von  dem  Umfange  eines  Guldens 
bildet 

An  diesem  Trichter  hängt  eine  derbe,  etwa  5,5  Ctm.  lange  und  fast 
3  Ctm.  dicke  polypöse  Geschwulst  in  das  Darmlumen  hinein  und  füllt  das- 
selbe trotz  der  Erweiterung  beinahe  vollständig  aus. 

Die  Oberfläche  des  Polypen  wird  mit  Ausnahme  des  Epithels ,  welches 
abgestossen  ist,  von  der  gut  erhaltenen  Schleimhaut  gebildet,  die  in  dicke 
quer  verlaufende  Falten  gelegt  erscheint.  Die  dadurch  entstehende  Un- 
ebenheit wird  durch  ein  paar  stärker  entwickelte  Abtheilungen  des  Tumors, 
zwischen  denen  spaltförmige  Einschnitte  (auf  dem  Durchschnitt,  welchen 
die  Zeichnung  wiedergiebt,  sind  die  tieferen  Einschnitte  nicht  getroffen 
worden)  sich  befinden ,  noch  vermehrt. 

Die  Schleimhaut  des  die  Geschwulst  einscbliessenden  Darmstüctes  ist 
verdickt  und  zottig ,  .besonders  an  der  Stelle ,  welche  das  kolbige  Ende  der- 
selben umfasst.  ,  . 

Genaueres  über  die  Zusammensetzung  des  Tumors  ergiebt  der  Durch-  ß 
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schnitt.      Man    nntersebeidet  an  demselben    leicht    mehrere  Schichten^ 
nämlich : 

1)  Eine  weissliche  Rindenschicht,  welche  der  Schleimhaut  angehört  (c). 
Sie  ist  verhältnissmässig  dick  und  erreicht  an  mehreren  Stellen  einen  Durch- 
messer von  0,5  Ctm.  Das  Gewebe  derselben  ist  in  ein  derbes  Bindegewebe 
verwandelt ,  das  von  erweiterten  Blutgefässen  dorcbaogen  wird  und  seiner 
Hauptmasse  nach  ans  dicken  glänzenden  Fasern  bestrebt,  doch  finden  sich 
auch  inselförmige  sehr  kernreiche  Stellen,  die  namentlich  an  gefärbten 
Präparaten  sich  scharf  gegen  die  Umgebung  absetzen. 

Innerhalb  der  verdickten  Schleimhaut  sieht  man  an  einer  Stelle  der  in 
der  Abbildung  dargestellten  Schnittfläche  einen  ziemlich  tief  sitzenden 
Lymphfollikel ,  der  eine  Vergrösserung  bis  auf  4  Mm.  Durchmesser  dar- 
bietet und  für  das  blosse  Auge  deutlich  begrenzt  erscheint  (f).  Mikro- 
skopisch untersucht,  zeigt  sich  das  Gewebe  desselben  einfach  hyperplastiscb 
und  von  einem  sehr  entwickelten  Gefässnetz  durchzogen.  Auch  in  der 
nächsten  Umgebung  dieses  Follikels  finden  sich  besonders  starke  dickwan- 
dige Blutgefässe. 

2)  An  die  Schleimhaut  grenzend  und  der  Oberfläche  im  Allgemeinen 
parallel  verlaufend  zieht  sich  in  Wellenlinien  ein  quergestreiftes  Band  hin, 
das  beiderseits  gut  begrenzt  ist  und  am  kolbigen  Ende  des  Tumors ,  wo  es 
am  stärksten  entwickelt  erscheint,  eine  Breite  von  1 — 1,5  Mm.  erreicht  (d). 
Gegen  die  Basis  der  Geschwulst  verliert  «s  sich  allmälig  in  der  umgestülpten 
Wand  des  Darmrohrs. 

Dasselbe  Bild  erhält  man,  wenn  man  vertical  auf  die  in  der  Zeichnung^ 
dargestellte  Fläche  einschneidet,  oder  auch  bei  jedem  andern  in  der  Rich- 
tung der  Axe  des  Tumors  angelegten  Durchschnitt.  In  jedem  Fail  werden 
die  Fasern,  welche  die  in  Rede  stehende  Lage  bilden,  quer  durchschnitten. 
Hiervon  überzeugt  man  sich  sehr  leicht  an  mikroskopischen  Präparaten  und 
vermag  ohne  Schwierigkeit  den  Nachweis  zu  liefern  ,  dass  es  mächtige  sehr 
regelmässig  neben  einander  angeordnete  Muskelbtindel  sind,  welche  m 
Parallelkreisen  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  hinziehen.  Ntir  an  dem 
äussersten  kolbigen  Ende  derselben  kreuzen  sie  sich  mehrfach,  so  dass  man 
an  in  verschiedener  Richtung  angefertigten  Durchschnitten  auch  auf  der 
Länge  nach  gespaltene  Fascikd  stösst. 

Diese  so  scharf  begrenzte  und  an  die  geschwellte  Schleimhaut  unmittel- 
bar sich  anschliessende  Muskellage  kann  nichts  anderes  sein,  als  das  Stratum 
transversum  des  Darms,  welches  in  der  Geschwulst,  wie  sich  namentlich  bei 
der  Vergleichung  mit  dem  unterhalb  liegenden  parmstück  herausstellt,  eine 
beträchtliche  Verdickung  erlitten  hat. 

8)  Von  der  erwähnten  Muskelschicht  umschlossen  liegt  die  Hanpt- 
masse  des  Tumors  (e) ,  welche  aus  einem  ziemlich  derben  Fasergewebe  zu- 
sammengesetzt ist  und  mit  blossem  Auge  nur  insofern  Unterschiede  erkennen 
lässt,  als  einige  Partien  heller ,  andere  dunkler  und  von  feinen  Gefässporen 
durchsetzt  erscheinen.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  haben 
auch  an  der  Bildung  dieses  centralen  Theils  den  grössten  Antheil  muskulöse 
Faserbalken,  welche  aber  im  Allgemeinen  der  Länge  des  Polypen  ent- 
sprechend verlaufen ,  wie  in  der  Abbildung  durch  einige  Striche  angedeutet 
worden  ist.  Sie  liegen ,  wo  sie  zu  äusserst  senkrecht  an  die  circulär  ange- 
ordneten Bündel  (Quermuskellage)  herantreten ,  dicht  neben  einander,  sind 
von  Riesen  durch  eine  dünne  Schicht  kemreichen  Bindegewebes  geschieden 
und  werden  von  zahlreichen  feinen  sehr  gestreckten  Blutgefässen  begleitet, 
welche  spärliche  Anastomosen  zwischen  sich  haben  und  erst  hart  vor  den 
Ringfasern  mehr  Schlingen  bilden.  Weiter  zur  Mitte  hin  wird  die  Menge 
der  Muskelbalken  geringer,   der  Gefassreichthum  aber  noch  bedeutender 


Von  Prof.  A»  Boettcher  in  Dorpat.  127 

nod  anch  das  die  Gefä$B6  nmhüilende  Bindegewebe  reicbliclier.  Die  Mus- 
kelsnbstanz  behält  jedoch  auch  hier  das  Uebergewicht ;  man  sieht  die  ein* 
zelnen  Bündel  unter  spitzen  Winkeln  sich  kreuzen  und  rautenförmige 
Maschen  bilden,  welche  von  einem  kern-  und  blntgef&ssreichen  Bindegewebe 
ausgefällt  werden.  G^en  die  Basis  der  G«sohwulst  bin  zeigen  sich  in 
demselben  auch  kleine  Gruppen  von  JPettzellen.  Die  Masse  der  Gefasse  ist 
an  vielen  Stellen  so  bedeutend ,  dass  die  Geschwulst  daselbst  einen  telan- 
giectatischen  Character  bekommt.  Daher  noch  ein  paar  Worte  über  die 
Gef&sse. 

Sie  sind  ron  den  Capillaren  an  bis  zu  solchen ,  die  mit  blossem  Äuge 
deutlieh  sichtbar  sind,  in  allen  Grössen  vertreten  und  zum  Thdl  noch  mit 
Blnt  gefallt.  Meist  sieht  man  sie  dicht  aeben  einander  nach  einer  Richtung 
verlaufen,  so  dass  sie  z.  B.  alle  im  Querschnitt  erscheinen,  doch  finden 
sich  an  andern  Stellen  auch  Quer-  und  Längsschnitte  neben  einander.  Ihre 
Wandungen  sind  von  sehr  wecbselnder  Dicke ,  im  Allgemeinen  aber  gilt^ 
dass  die  weiteren  Canäle  relativ  dünne  Wandungen  besitzen ,  besonders  die 
mitten  im  Muskelgewebe  verlaufenden ,  welche  hie  und  da  als  von  diesem 
begrenzte  blutgefüllte  Bäume  sich  darstellen ,  deren  zarte  Auskleidung  nur 
mit  starken  Vergprösserungen  erkannt  werden  kann. 

Wie  ist  der  beschriebene  Darmpolyp ,  der,  wie  wir  gesehen 
haben  y  hauptsächlich  aus  einer  gefässreichen  Muskelneubildung 
besteht,  entstanden?  Die  hyper plastische  Schleimhaut,  welche 
als  Rindenschicht  nur  in  sehr  untergeordnetem  Grade  an  der 
Geschwulst  participirt,  kommt  hierbei  kaum  in  Betracht,  da  die 
Erkrankung  sicherlich  von  ihr  nicht  ausgegangen  iBt.  Ebenso 
bestimmt  kann  die  Annahme  z.urückge wiesen  werden ,  dass  die 
Neubildung  aus  der  Quermuskellage  ihren  Ursprung  genommen 
habe,  weil  diese,  wenn  auch  verdickt ,  so  doch  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Anordnung  vollkommen  erhalten  und  sowohl  aussen  als 
ioßen  ganz  scharf  abgegrenzt  erscheint.  Erst  die  von  der  Basis 
tum  kolbigen  Ende  des  Polypen  herabsteigenden  muskulösen 
Faserzüge  bilden  die  eigentliche  Geschwulstmasse ,  deren  Ent- 
wicklung nach  Lage  und  Zusammensetzung  noth wendig  auf  die 
Längsfaserschicht  der  Darmwand  bezogen  werden  muss.  In 
diese  haben  wir,  das  ist  nach  den  sehr  einfachen  anatomiechen 
Verhältnissen  von  Hause  aus  klar,  den  Ursprung  der  ganzen 
Neubildung  zu  verlegen  und  fragt  sich  in  zweiter  Reihe  nur ,  ob 
ein  primäres  Myom  des  Ueums  die  Einstülpung  verursacht  habe, 
oder  ob  nach  erfolgter  Lage  Veränderung  des  Darms  nachträglich 
die  muskulöse  Wucherung  entstanden  Sei. 

Die  Erfahrungen  über  Darmmyome  sind  augenblicklich  noch 
sehr  spärlich ;  berücksichtigen  wir  aber  neben  ihnen  die  häufiger 
Vorkommenden  gleichen  Geschwülste  des  Magens,  so  ergiebt  eich 
wenigstens  so  viel ,  das  sie ,  so  lange  sie  klein  sind ,  einfach  aus 
der  Darmwand  hervorwachsen ,  entweder  nach  innen  oder  nach 
aussen,  und  sich  von  der  Umgebung  leicht  ausschälen  lassen.  M 
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(Vergl.  hierüber  Virchowi  die  krankhaften  Geschwülste,  Bd.  III, 
S.  125  ff.)  Ich  selbst  habe  vier  Mal  immer  in  der  Nähe  der 
Cardia  linsen-  bis  bohnengrosse  Magenroyome  beobachtet,  welche 
bis  auf  einen  dünnen  kurzen  Stiel  so  locker  mit  ihrer  Nachbar- 
schaft verbunden  waren ,  dass  sie  nach  Spaltung  der  Schleimhaut 
wie  von  selbst  aus  der  Schnittwunde  hervorquollen.  Wenn 
sie  grösser  werden,  können  sie,  wie  in  zwei  von  Vircho  w  mit- 
getheilten  Fällen  von  äusserem  Magenmjom  beobachtet  wurde, 
durch  ihr  Gewicht  eine  trichterförmige  Einziehung  der  Wand  zur 
Folge  haben.  Für  innere  Darmmjome  ist  dieses  nun  zwar  noch 
nicht  nachgewiesen,  aber  es  steht  dem  gar  nichts  entgegen ,  dass 
durch  dieselben  nicht  eben  solch  eine  Wirkung  auf  die  Darm  wand 
hervorgebracht  werden  sollte.  Es  könnte  demnach  unser  Polyp 
als  ein  Myom  betrachtet  werden,  welches  bm  seinem  Wachst hum 
nach  innen  die  Darmwand  in  dieser  Richtung  trichterförmig 
eingezogen  habe,  wenn  dem  nicht  andere  Gründe  entgegen- 
ständen. 

Einmal  nämlich  lehrt  die  Beobachtung,  dass  die  aus  der 
äusseren  Muskelschicht  des  Darmrohres  sich  entwickelnden  Ge- 
schwülste nach  aussen  zu  wachsen  pflegen.  Hier  ist  das  Umge- 
kehrte der  Fall  und  zeigt  sich  ausserdem  die  Querrouskeliage, 
trotzdem  dass  sie  stark  verschoben  erscheint,  was  ihre  Anord- 
nung betrifft ,  vollkommen  erhalten.  Hierauf  will  ich  indessen 
nur  nebenbei  hingewiesen  haben.  Ganz  entscheidend  gegen  die 
Annahme,  dass  eine  primäre  Mjombildung  stattgefunden,  ist  aber 
das  Verhalten  der  Muskelfasern  im  Centrum  der  Geschwulst. 
Die  gewöhnlichen  Myome  besitzen  nach  allen  Richtungen  sich 
durchkreuzende ,  stark  verfilzte  Faserzüge ,  deren  Verlauf  schwer 
2U  verfolgen  ist.  Im  vorliegenden  Fall  dagegen  finden  sich  im 
ganzen  Centrum  senkrecht  gegen  die  Ringfaserlage  gerichtete,  im 
Allgemeinen  von  der  Basis  zum  kolbigen  Ende  der  Geschwulst 
herablaufende  Muskelbündel  vor,  welche  sieh  nirgendwo  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes  verflechten ,  sondern  fast  überall, 
namentlich  in  der  Nähe  der  Querfäsern,  vollständig  parallel  ver- 
laufen. Diese  Anordnung  derselben  lässt  sich  mit  dem  Gedanken, 
dass  ein  in  der  äussern  Muskelschicht  entstandener  Knoten  nach- 
träglich zu  einem  in  das  Darmrohr  herabhängenden  Polypen  ge- 
worden sei,  nicht  vereinigen.  Es  bliebe  bei  dieser  Voraussetzung 
die  Regelmässigkeit  im  Verlauf  der  Muskelfasern  ganz  unver- 
ständlich. 

Lassen  wir  dagegen  eine  andere  Entstehungs weise  gelten, 
so  erklären  sich  alle  Verhältnisse  ungemein  einfach.  Ich  glaube, 
dass   das  Darmrohr  an  der  Stelle,    wo   jetzt   das  Myom  sitzt. 
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orsprüDglich  eine  partielle  Einstülpung  erlitten ,  oder  dass  sich 
daselbst  vielleicht  nur  eine  starke  Falte  gebildet  habe ,  und  dass 
dann  nach  Verwachsung  der  äusseren  Flächen  der  Darmwand 
die  Neubildung  der  Muskelfasern  von  den  beiden  verschmolzenen 
Läcgsfaserschichten  ausgegangen  sei.  Dieses  vorausgesetzt,  er- 
giebt  sich  von  selbst,  warum  die  Muskelbündel  der  Längsaxe  des 
Tamors  entsprechend  mit  einander  parallel  verlaufen  und  in 
ihrem  ursprünglichen  Verhältniss  zu  der  gut  erhaltenen  Ringfaser- 
lage geblieben  sind.  Beide  erscheinen  hjperplastisch ,  doch  hat 
die  Wucherung  vorzugsweise  in  den  vereinigten  Längsfaser« 
schichten  Platz  gegriffen.  Auch  der  Umstand,  dass  die  an 
Bindegewebe  und  Gefassen  reichsten  Partien  sich  in  der  Aze  der 
Geschwulst,  namenilich  an  deren  Basis  vorfinden ,  deutet  darauf 
hin ,  dass  biet  die  serösen  Hüllen  mit  einander  verwachsen  sind. 

Es  Hesse  sich  nun  auch  noch  die  Tiefe  des  Trichters  über 
der  Geschwulst  für  dessen  Entstehung  aus  einer  primären  Lage- 
veränderuDg  des  Darms  herbeiziehen,  doch  kann  auf  dieselbe 
nicht  zu  viel  Gewicht  gelegt  werden ,  weil  sich  nicht  beweisen 
lässt,  dass  nicht  ebenso  tiefe  Trichter  durch  aus  der  Darm  wand 
in  das  Lumen  hineinwachsende  polypöse  Neubildungen  erzeugt 
werden  könnten«  Immerhin  aber  sei  bemerkt,  dass  das  Präparat 
jedem  Unbefangenen  sofort  als  partielle  Invagination  erscheint, 
za  der  die  Neubildung  hinzugetreten,  nicht  umgekehrt ,  und  dass 
auch  in  diesem  Sinne  die  Bestimmung  der  Geschwulst  von  Herrn 
Prof.  Bidder  bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Sammlung  gemacht  wor- 
den ist.  Die  vorhandene  Notiz  lautet :  „Poljpenähnliche  Ge* 
schwulst  an  der  Schleimhaut  des  Ileums,  die,  wahrscheinlich 
durcA  Einstülpung  von  aussen  her  und  darauffolgende  Wucherung 
entstanden,  das  Lumen  des  Darmcanals  fast  ganz  verschloss.  ^ 

Die  Annahme  einer  partiellen  Einstülpung  lässt  sich  weiter- 
hin durch  die  erwähnten  schwieligen  Verdickungen  des  Mesen- 
teriums und  durch  die  von  ihm  auslaufenden,  das  Darmrohr  zu 
ungewöhnlichen  Krümmungen  veranlassenden  Stränge  stützen. 
Wahrscheinlich  ist  durch  dieselben  eine  nach  innen  zu  promi- 
nirende  Falte  gebildet  worden,  die  sich  nachträglich  zum  Polypen 
entwickelt  hat.  Sehr  gewagt  erscheint  es  mir  dagegen  ,  umge- 
kehrt von  der  Anwesenheit  des  Polypen  die  hochgradigen 
entzündlichen  Processe  am  Mesenterium  und  die  winklige 
Knickung  des  Darmrohrs  abhängig  zu  machen. 

Die  Abbildung  zeigt  die  Hälfte  des  der  Länge  nach  gespal- 
tenen Darmstücks  in  etwas  verkleinertem  Maassstabe. 


ArchiT  d.  Heilkunde.  XI. 
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Xlt  Klinische  Studien  Ober  die  NierenerliranliUDg 

bei  Seharlacht 

Von 
Prof.  L.  Thomas  in  Leipzig. 

Eine  der  interessantesten  Fragen  ans  der  grossen  Zahl  derer, 
welche  sich  auf  Organerkrankungen  hei  Scharlach  beziehen ,  be- 
trifft das  Verhalten  der  Nieren.  Insbesondere  ist  dieses  Interesse 
Mederum  in  der  jüngsten  Zeit  geweckt  worden,  nachdem  Eisen- 
schitz*),  in  der  Meinung,  dass  (1.  c.  S.  69)  „alle  Autoren  die 
Nierenaffection  als  eine  Complication  des  Scharlacbfiebers  auf- 
fassen,^ darzulegen  versucht  hatte,  dass  dies  nicht  der  Fall,  son- 
dern vielmehr  die  Nierenaffection  —  speciell  der  Hamkanälchen- 
katarrh  —  essentielles  Symptom  des  Scharlach  sei. 

Dass  eine  solche  Auffassung  der  Nierenerkrankung  bei 
Scharlach  schon  früher  ausgesprochen  worden  ist ,  ergiebt  sich 
ausser  aus  den  Angaben  des  sofort  hervorzuhebenden  Rein- 
hardt vorzüglich  auch  aus  der  Schrift  von  Frerichs**).  Es 
sagt  dieser  z.  B.  auf  S.  207  : 

„Die  Entstehung  der  Nierenaffection  hat,  wie  bereits  erörtert 
wurde,  ihren  tieferen  Grand  in  der  veränderten  Blutmischnng ,  welche  die 
Basis  des  exanthematischen  Processes  ausmacht.  Wie  dieselbe  ganz  allge- 
mein Entzündungen  derFauces  ins  Leben  ruft,  ebenso  vermittelt  sie,  je  nach 
dem  Charakter  der  Epidemie ,  mehr  oder  minder  häufig ,  Exsudativprocesse 
in  den  Nieren.  Aeussere  Veranlassungen  bedarf  es  dazu  nicht ;  wir  sehen 
nicht  selten  das  Uebel  schon  in  frühen  Stadien  sich  entwickeln  bei  Indivi- 
duen, welche  das  Bett  nicht  verliessen.^ 

Ebenso  deutlich  drückt  sich  Rosenstein  aus.  Es  heisst 
nämlich  bei  ihm  in  Virchow's  Arch.  1858,  Bd.  XIV,  S.  137: 

„Während  die  Nephritis  nach  Cholera  und  Typhus  unzweifelhaft  als 
Secundärprocess  aufzufassen  ist,  scheint  dieselbe  beim  Scharlach  eb^so 
eine  zur  Integrität  des  ganzen  Processes  gehörige  Localisation  zu  sein,  wie 
etwa  die  Darmaffection  im  abdominalen  Typhus.  Wenigstens  mnss  man 
sagen,  dass  für  das  Scharlachfieber  die  Veränderungen  des  Blutes ,  soweit 
sie  gekannt  sind ,  keine  Anhaltspunkte  bieten ,  welche  die  Nierena£fection 


*)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  VIII.  Bd.  1866,  S.  69. 
**)  Die  Brightsche  Nierenkrankheit  und  deren  Behandlung.     Brann- 
schweig 1851. 
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als  eine  secnndäre  deuten  lassen.  Es  bleibt  hier  in  Bezug  anf  die  Nieren 
dieselbe  Frage  offen,  wie  in  Bezag  anf  andere  Gruppen  des  Capillarsjstems, 
and  so  wenig  wir  sagen  können,  warum  der  searlatinöse  Process  neben  der 
Haat  so  gerne  die  Sehleimhaut  der  Fauces  zum  Sitze  seiner  Localisation 
wählt,  ebensowenig  ist  augenblicklich  die  ursächliche  Beziehung  desselben 
zD  den  Nieren  erklärlich.^ 

Freilich  scheint  R.  später  eine  andere  Ansicht  gewonnen  zu 
haben,  wenigstens  spricht  er  über  diesen  Punkt  einigermassen 
anders  auf  S.  210  seiner  ^ Pathologie  und  Therapie  der  Nieren- 
krankheiten, Berlin  1863.** 

In  ausgezeichneter  Weise  hatte  aber  schon  vorher  der  von 
den  Neueren  leider  gänzlich  übersehene  Eeinhardt  (Charite- 
Annal.  I.  1850)  die  Beziehungen  zwischen  Scharlach  und  Nephri- 
tis dargelegt.  Ich  will  daher  die  ganze  Stelle ,  in  welcher  er  das 
Verhältniss  beider  beleuchtet,  vollständig  wiedergeben  : 

«Im  Scharlach  findet  man  aber  die  zuvor  beschriebene  Erkrankung 
der  Niere  durchaus  nicht  immer  erst  zur  Zeit  der  Desquamation  des  Exan- 
thems, sowie  auch  nicht  allein-  in  solchen  Fällen ,  wo  Wassersucht  sich  ent- 
wickelt. Ich  habe  mehrfach  bei  Sectionen  V9n  Scharlachfdllen,  welche  auf 
der  Höhe  der  Krankheit,  2  bis  :)  Tage  nach  dem  Ausbruche  des  Exanthems, 
gewöhnlich  unter  den  Symptomen  einer  Hirnaffection  gestorben  waren, 
eine  difiuse  Nephritis,  und  zwar  einige  Male  von  sehr  bedeutender  Intensität 
gesehen.  Ebenso  fand  ich  in  einer  Epidemie  häufig,  ohne  dass  späterhin 
Wassersucht  gefolgt  wäre,  und  selbst  bei  sehr  leicht  und  günstig  verlaufen- 
den Fällen  um  den  3.  bis  7.  Tag  der  Krankheit  hinEiweiss  nebst  Faserstofi^- 
cylindern  im  Urin,  wie  dies  auch  tou  anderen  Beobachtern  bereits  mehrfach 
erwähnt  worden  ist.  Es  geht  hieraus  hervor ,  dass  eine  diffuse  Nephritis 
eine  selbst  im  normalen  Verlaufe  des  Scharlach  nicht  ungewöhnliche  Er- 
Echeinung  ist  und  dass  die  Nieren  zu  denjenigen  Organen  gehören ,  welche 
im  Scharlach  durch  den  Einfluss  der  hier  existirenden  abnormen  Blut* 
mischnng  sehr  leicht  unter  den  Erscheinungen  einer  mehr  oder  weniger  leb- 
haften Entzündung  erkranken..  Weiter  fortgesetzte  genauere  Untersuchungen 
der  Nieren  sowie  des  Urins  aus  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  müssen 
darüber  entscheiden ,  ob  hier  wie  bei  der  Cholera  eine  wenn  auch  oft  nur 
wenig  intensive  Affection  der  Nieren  zu  den  constanten  Erscheinungen  der 
Krankheit  gehört ,  oder  ob  nnr  unter  besonderen  Einflüssen  und  vielleicht 
nur  vorzugsweise  in  einzelnen  Epidemieen  ein  Nierenleiden  sich  entwickelt. 
Als  gewiss  kann  man  indess  wohl  schon  jetet  annehmen ,  dass  nächst  den 
Fances  und  der  Haut  die  Nieren  dasjenige  Organ  sind,  welches  am  häufigsten 
im  Verlaufe  des  Scharlach  ,  auch  unabhängig  von  der  Einwirkung  äusserer 
Schädlichkeiten,  erkrankt. 

Für  den  Scharlach  würde  sich  demnach  das  Verhältniss  etwa  folgen- 
dermaassen  auffassen  lassen.  In  dieser  Krankheit  entwickelt  sich  sehr 
häufig,  vielleicht  selbst  constant,  bald  nach  dem  Ausbruche  derselben,  neben 
Entzündungen  anderer  Organe,  der  Fauces,  der  Haut,  auch  eine  diffuse 
Hyperämie  der  Niere ,  welche  also  die  Bedeutung  einer  exanthematischen 
Enuündung  hat.  Diese  im  gewöhnlichen  Verlaufe  der  Krankheit  un*erheb- 
liche  und  ohne  weitere  Folgen  bald  wieder  vorübergehende  Hyperämie  kann 
sich  aber  sowohl  durch  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten,  Erkäl- 
tungen etc.,  sowie  auch  unabhängig  hiervon  unter  dem  Einflüsse  bestimmter, 
Qoeh  nicht  näher  gekannter  innerer  Momente  2u  einer  bedeutenden  Intensität 

9» 


/ 


132     Klinische  Stadien  über  die  Nierenerkranknng  bei  Scharlach. 

ateigem  und,  sich  mit  Wasfiersncht  und  anderen  schwierigea  Symptomen 
compiioiren.  Diese  Fälle  stellen  dann  den  sogenannten  Morbus  Brightii 
nach  Scharlach  dar.  Gans  ähnliche  Verhältnisse  finden  wir  bei  anderen 
Exanthemen.  So  entsteht  bei  den  Morbillen  unter  dem  Einflüsse  der  eigen- 
thümlichen  Erkrankung  der  Blntmasse  ein  Catarrh  der  Bronchien ,  welcher 
in  der  Mehrzahl  der  gewöhnlichen  milden  Fälle  nur  unerheblich  ist  und  nach 
einer  gewissen  Z^it  von  selbst  wieder  verschwindet.  Aber  auch  hier  sehen 
wir,  nach  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  oder  auch  ohne  diese  in 
einzelnen  Epidemieen,  jeneAffection  zu  einer  intensiven  Bronchitis  und  zum 
Croup  sich  steigern.  Nach  Ablauf  des  Exanthems  geht  femer  nicht  selten 
eine  intensive  akute  Affection  der  Bronchien  in  eine  chronische  Entzün- 
dung derselben ,  in  einen  chronischen  Bronchialcatarrh  über,  ähnlich  wie 
auch  die  im  Allgemeinen  akute  Nierenaffection  nach  Scharlach  einen 
chronischen  Verlauf  nehmen  und  zu  einer  sogenannten  chronischen  Bright- 
sehen  Krankheit  werden  kann.** 

«Wir  sehen  also  aus  dem  Bisherigen,  dass  im  Verlaufe  gewisser 
akuter  cyklischer  Krankheiten ,  und  zwar  in  Folge  der  diesen  zu  Grunde 
liegenden  eigenthtimlichen  Blutmischung ,  eine  mehr  oder  weniger  inten- 
sive diffuse  Nephritis  entsteht,  welche  mit  den  hier  gleichseitig  auftretenden 
Entzündungen  anderer  Organe,  der  Schleimhäute,  der  äusseren  Haut  etc.  in 
eine  Categorie  gestellt  werden  muss.  ** 

Es  dürfte  aas  vorstehenden  Citaten  der  wichtigsten  und  zum 
Theil  von  Eisenschitz  selbst  citirten  Schriftsteller  über 
Nierenkrankheiten  zur  Gentige  hervorgehen ,  dass  nicht  ^alle 
Autoren  die  Nierenaffection  als  eine  Complication  des  Scharlach- 
fiebers auffassen,^  wie  jener  behauptet. 

Eisenschitz  ist  nämlich  ^ durch  eine  Reihe  von  Harn- 
untersuchungen zu  einem  Resultate  gekommen ,  welches  die 
Nierenaffection  zur  Scarlatina  in  dasselbe  Verhältniss  setzt  wie 
den  Catarrh  der  Nasen-,  Conjunctival-  und  Luftröhrenschleimhaut 
zum  Masernexanthem.^  (Jahrb.  für  Kinderh«,  VIII.  Bd«  S»  70«) 

Es  ist  nach  ihm  diese  Analogie  ToUständig :  „es  giebt  keinen  Schar» 
lach  ohne  Affection  des  Hamkanälchens ,  gerade  so  wenig,  als  es  Masern 
ohne  Catarrh  der  Bespirationsschleimhäute  giebt**  und  nur  eins  vermochte 
der  Verf.  nicht  nachzuweisen ,  nämlich,  »dass  der  erwähnte  Catarrh  der 
Harnkanälchen ' dem  Scharlachprocesse  vorausgeht,  wie  dies  meist  beim 
Catarrli  der  Respirationsschleimhäute  während  des  Prodromalstadiums  der 
Masern  stattfindet ,  **  seiner  Ansicht  nach  blos  aus  Mangel  an  Gelegenheit 
zu  den  entsprechenden  Beobachtungen  bis  zu  dem  Erscheinen  des  Aufsatzes. 
Oefter  aber  konnte  Eisenschitz  im  Harn  „solcher  Kranken ,  bei  denen 
das  Exanthem  vor  noch  nicht  12  Stunden  aufgetreten  war,  nicht  nur  den 
Catarrh  des  Hamkanälchens  nachweisen ,  sondern  auch  aus  dem  verschie» 
denen  Grade,  in  welchem  die  Epithelien  verändert  waren ,  schliessen ,  dass 
ihre  Losstossung  wahrscheinlich  schon  früher  begonnen  hatte  und  noch 
fortdauerte. " 

Der  Catarrh  der  Harnkanälchen  kann  nun  entweder  als  solcher  durch 
den  ganzen  Verlauf  der  Scarlatina  fortbestehen  und  dabei  sowohl  Albumi- 
nurie als  Hydrops  oder  doch  eins  von  beiden  ausbleiben ,  oder  er  wird  zum 
9  Ausgangspunkt  der  Bright'schen  Nierenerkrankung  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes.  <*     Scharlach  (mit  Harnkanälchencatarrh)  ohne  Alhuminarie 
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dürfte  nnr  äusserst  selten  sein ,  doch  kann  die  letztere  mir  m  geringer 
Msnge  nnd  ganz  vorübergebend  «nftreten  und  daher  bei  nicht  täglicher 
Harnantersncbang  übersehen  werden. 

Der  Gmnd ,  „waram  alle  Autoren  von  der  Bright'scben  firkrankuo^ 
beim  Scharlach  behaupten ,  dass  sie  plötzlich  in  den  Verlauf  desselben  hin- 
einfällt,** liegt  nach  Eisenschitz  nur  «in  der  Art  und  Weise ,  wieder 
Harn  nntersacht  wird.  Ein  klarer ,  •  scheinbar  vollkommen  durchsichtiger 
Harn,  der  kein  Eiweiss  enthält,  wird  nie  Gegenstand  einer  mikroskopischen 
Untersuchung,  sondern  nur  ein  trüber,  eiweisshaltiger. **  Verf.  aber,  der 
Ton  V  0  g  e  1  angegebenen  Methode  folgend ,  filtrirte  den  Harn ,  auch  wenn 
er  ganz  klar  zu  sein  schien  und  unterzog  deiv  Rückstand ,  eine  nur  wenig 
opake,  dem  glashellen  Schleim  im  letzten  Stadium  von  BlennorrhÖen  ähn- 
liche Masse ,  einer  mikroskopischen  Untersuchang ;  er  fand  in  demselben 
sdeatliche  Zeichen  des  Catarrhs  der  Harnkanälchen,**  nämlich  nach  S.  76: 
»eine  reichliche  Menge  von  Detritus,  isolirte  verfettete  Epithelien  oder  durch 
molecnlaren  Detritus  erfüllte  Zellen,  ebenso  beschaffene  Epithelscbiänche, 
meist  mit  nnregelmässigen  Bissflächen,  viele  davon  in  Zerklüftung  begriffen, 
geschwänzte  keulenförmige  Zeilen,  endlich  spärliche  Eiterkugeln*).** 
Solche  Zeichen  für  seine  Diagnose  der  Nephritis  catarrhalis  fand  Verf. 
(Seite  75)  ^ohne  Ausnahme  schon  in  den  ersten  24  Stunden  der  Er- 
krankung. ** 


*)  Es  könnte  hiernach  scheinen,  als  ob  auf  diese  Dntersuchungs- 
methode  ausserordentlich  viel  Gewicht  zu  legen  nnd  ihr  das  durch  Eisen- 
schitz erlangte  Resultat  allein  zuzuschreiben  sei.  Ich  habe  diese  Ansiebt 
nicht  gewinnen  können.  In  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen,  wo  sich  am 
Boden  meines  Spitzglases  ein  mehr  oder  minder  starkes  Sediment  abgesetzt 
hatte ,  fand  ich  dessen  mikroskopische  Durchforschung  sehr  leicht ;  wenn 
aber,  wie  viel  seltener  geschah  ,  sich  wirklich  nichts  aus  dem  vollkommen 
klaren  Harn  abgeschieden  hatte ,  da  konnte  auch  Filtriren  Formelemente 
nicht  herbeischaffen.  Eigentlichen  Werth  besitzt  die  Untersuchung  des 
Filtrationsrückstandes  nur  bei  grosser  Neigung  zu  Zersetzung  oder  zur 
Anascheidung  von  Uratsedimenten ,  insofern  sie  Gelegenheit  zu  zeitiger 
Sammlung  der  unvermischten  krankhaften  Produkte  bietet.  Vogel  scheint 
übrigens  nur  im  Notfifall  zu  filtriren.  Er  sagt  (S.  628  in  Virchow's 
Handb.  der  spec.  Pathol.  VI,  2.  Abth.):  „Wenn  diese  Epithelien  und 
Schläuche  in  grosserer  Menge  im  Urin  vorkommen,  so  bilden  sie  nach 
längerem  Stehen  Sedimente  in  demselben ,  deren  wahre  Natur  sich  jedoch 
nur  unter  dem  Mikroskop  erkennen  lässt.  Sind  sie  nur  in  geringer  Menge 
vorhanden ,  oder  kann  man  nicht  abwarten,  bis  sich  dieselben  als  Sediment 
abgesetzt  haben,  so  werden  sie  leicht  übersehen.  Um  dieser  (!)  Gefahr  zu 
entgehen ,  thut  man  gut  (!) ,  den  Urin  zu  filtriren  nnd  das  auf  dem  ^iltrum 
zurückbleibende,  von  demselben  abgeschabte  Magma,  welches  die  Epithelien 
nnd  Schläuche  enthält ,  mikroskopisch  zu  untersuchen.**  Meiner  Ansicht 
»ach  kann  Harn,  welcher  das  Filtrum  mit  einer  V4— Va"'  picken  Schichte 
glasigen  Schleimes  überzieht  (Eisenschitz  S.  75),  unmöglich  ganz  klar 
zn  sein  scheinen ,  wenigstens  bei  genauer  Betrachtung ;  bei  einer  solchen 
vird  aber  nach  einigem  Stehen  die  Wolke  oder  der  Bodensatz  im  Spitzglas 
gewiss  kenntlich  geworden  sein,  sobald  der  Harn  wirklich  „nicht  ganz  klar* 
iBt.  Ich  führe  dies  nur  an ,  um  die  bei  der  Harnuntersuchung  allgemein 
übliche  und  gewöhnlich  auch  von  mir  angewandte  Methode  von  dem  Vor- 
wurfe zu  befreien,  dass  sie  nicht  gän^lic^i  ausreichend  erscheinen  könne, 
dass  man  insbesondere  einen  geringen  Catarrh  im  Anfange  des  Scbarlach 
dnrch  sie  nicht  zu  entdecken  vermöge. 
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«Nur  bei  den  leichtesten  Fällen  von  Scarlatina  dauert  dieser  Catarrh 
der  Harnkanälchen  als  solcher  durch  die  ganze  Zeit  der  Desquamation  fort, 
ohne  dass  Störungen  des  Allgemeinbefindens  eintreten , "  doch  Hessen  sich 
%bei  weiterer  Beobachtung  selbst  in  diesen  leichten  Fällen  oft  in  grösserer 
oder  geringerer  Menge  Cjlinder  nachweisen.  **  Diese  sind  theils  „Detritns- 
cyllnder,**  theils  «Fibrincylinder , ^  das  Hinzutreten  der  letzteren  zu  den 
Detrituscylindern  rechtfertige  seine  „Behauptung,  dass  der  Hamkanälchen- 
catarrh  der  Ausgangspunkt  fär  den  Nierencroup  ist.  *^ 

Nach  Eisenschitz  haben  sich  noch  verschiedene  Autoren 
über  die  von  ihm  erörte/ten  Ansichten  hören  lassen  und  zwar 
sind  ihre  Aussagen  im  Allgemeinen  durchaus  zustimmende  ge- 
wesen. 

So  fand  Henoch  (Beiträge  zur  Kinderheilkunde  N.  F. 
S.  345)  durch  die  Untersuchungen  desselben  die  Vermuthung, 
^welche  er  schon  seit  längerer  Zeit  gehegt  und  ausgesprochen 
hatte,  dass  die  Affection  der  Harnkanälchen  nicht  etwas  Zufäl- 
liges sei,  sondern  dem  Scharlachprocesse  ebenso  wesentlich  an- 
gehöre, wie  der  respiratorische  Catarrh  dem  Masern  pro  cesse,  ^ 
bestätigt« 

Auch  Steiner  (Jahrb^  für  Kinderheilk.  N.  F.  L  S.  441) 
liessen  fleissige  Harnuntersuchungen  vom  ersten  Tage  der  Schar- 
lacherkrankung an  sowie  Sectionen  bei  Todesfällen  in  den  ersten 
Tagen  der  Krankheit  erkenn«n,  „dass  die  Nieren  stets  und  gleich 
mit  Beginn  der  Krankheit  an  dem  Scharlachprocesse  participiren, 
dass  jedoch  nach  dem  Charakter  der  Epidemie ,  nach  der  Indivi- 
dualität und  vielleicht  auch  nach  Mitwirkung  äusserer  schädlicher 
Einflüsse  die  Art  und  der  Grad  der  Nierenerkrankung  verschieden 
sich  äussern  können.^  Insbesondere  hebe  ich  noch  folgende 
seiner  Sätze  hervor: 

2)  »Untersuchungen  des  Harns  lassen  nicht  selten  schon  in  den  ersten 
Tagen  der  Scharlacherkrankung ,  also  im  stadio  floritionis ,  alle  Zeichen 
eines  Hamkanälchencatarrhs  nachweisen,  und  zwar  Spuren  oder  grössere 
Mengen  von  Albumin  und  fipitheldesquamat  in  Form  von  isolirten  Massen 
oder  selbst  Schläuchen.  3)  Sectionen  bei  Kindern ,  welche  schon  am  2. 
oder  3.  Tage  dem  Scharlach  erlagen  und  im  Leben  durchaus  keine  Zeichen 
einer  ^ierenkrankheit  nachweisen  liessen ,  constatirten  stets  eine  Schwel- 
lung und  Hyperämie  der  Nieren  und  Trübung  des  Epithels  in  den  Harn- 
kanälchen. 5)  Die  catarrhalische  Erkrankung  der  Harnkanälchen  ist  ent- 
weder eine  ganz  leichte  und  mehr  partiell  auftretende  —  und  wird  dann  von 
Seite  der  Nieren  im  Leben  entweder  gar  keine  oder  nur  leichte  Elrschei- 
nungen  (Spuren  von  Albumin  und  geringes  Epitheldesquamat)  bedingen. 
—  Diese  Fälle  von  Scharlach  sind  es  auch,  welche  als  leichte  bezeichnet 
werden  und  bei  welchen  für  den  oberflächlichen  Beobachter  die  Nieren  frei 
geblieben  sind.  —  6)  Der  ausgebreitete  Catarrh  der  Harnkanälchen  führt 
meist  und  zwar  früher  oder  später  zum  Morbus  Brightii  selbst.  ** 

Scheint  durch  solche  Angaben  mehrerer  Beobachter  das  Ver- 
halten der  Nierenaffection  bei  Scharlach  auch  bis  auf  Einzelheiten 


Von  Dr.  L.  Thomas  in  Leipzig.  135 

hinreichend  erörtert  zu  sein ,  so  habe  ich  es  nichtsdestoweniger 
für  überflüssig  nicht  halten  können ,  während  der  letzten  Schar- 
lacbepidemie  in  Leipzig  eine  erneute  Prüfung  dieses  Gegenstandes 
zu  ontemehmen.  Es  ist  ja  eine  allbekannte  Erfahrung,  dass 
manche  Erankheitszeichen  an  verschiedenen  Orten  und  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  auch  andere  Eigenthümlichkeiten  dargeboten 
haben  und  so  war  es  doch  wohl  auch  nicht  unmöglich ,  dass  es 
sich  mit  der  gelieferten  Charakteristik  der  Nierenaffection  ähnlich 
verhalte.  Nur  eingehende  neue  Untersuchungen  Hessen  weitere 
Aufklärung  erwarten. 

Die  erlangten  Resultate  kann  ich  zunächst  nur  als  für  unsere 
Leipziger  Epidemie  giltig  in  Anspruch  nehmen,  vielleicht  hat 
auch  die  Körperbeschaffenheit  der  in  meiner  Poliklinik  behandelten 
Kinder  einen  wesentlichen  Antheil  daran. 


Die  nächste  Frage ,  zu  deren  möglichst  bestimmter  Beant* 
Wertung  der  Aufsatz  von  Eisenschitz  auffordert,  lautet: 
Besteht  wirklich  in  allen  Fällen  und  von  Anfang 
der  in  ore wohnlicher  Weise  verlaufenden  Schar- 
lacherkrankungan  einsp  e  ci  fisch  erHarn  kanälchen- 
catarrh  und  durch  welche. Zeichen  wird  derselbe 
nachgewiesen? 

Hören  wir  zunächst  die  Autoren  über  die  Diagnose  des 
Hamk  anälch  encat  arrh  f^ . 

Rosenstein  (1.  c.  S.  64  und  82)  sagt: 

„Die  Symptome  des  Nierencatarrhs  sind  ganz  unbedeutender  Art  und 
beschränken  sich  nur  auf  die  Beimengung  von  Eiweiss ,  Schleim  und  Ge- 
rinnseln znm  Harne.*  — 

Die  mikroskopischen  Formelemente ,  auf  welche  die  Diagnose  sich 
gründet,  „bestehen  aus  Schleim,  Epithelien  der  geraden  Eanäkhen, 
Schläuchen ,  welche  fast  nur  aus  epithelialen  Elementen  bestehen ,  und  Ge- 
rinnseln, meist  blasser,  homogener  Art.* 

Bei  Vogel  heisst  es  (S.  609): 

„Die  Diagnose  dieser  Krankheitsform  beruht  wesentlich  auf  dem 
Nachweis  von  Nierenepithelien  im  Urin.  Diese  bilden,  wenn  sie  sehr  reich- 
lich vorhanden  sind,  ein  Sediment,  das  jedoch  bisweilen  so  sparsam  ist, 
dass  es  leicht  übersehen  werden  kann.*  Die  Nierenepithelien  sind  «voll- 
kommen charakteristisch  und  mit  nichts  Anderem  zu  verwechseln,  wenn  sie, 
^e  häufig,  noch  zusammenhängende  Stücke  (Nierenschläuche)  bilden, 
welche  oft  eine  beträchtliche  Länge  zeigen.*  Durch  Zusatz  einer  Jod- 
lüsang  „wird  auch  der  dieselben  häufig  begleitende  Schleim  gefällt  und 
sichtbar.  Er  bildet  dann  oft  lang  ausgezogene,  den  Schläuchen  anhängende, 
oder  sie  gewissermaassen  fortsetzende  Fäden.* 

„Fast  immer  ist  der  Urin  auch  eiweisshaltig :  doch  ist  dessen  Menge 
bisweilen  so  gering,  dass  es  leicht  übersehen  wird.* 

Der  Catarrh  der  Hamkanälchen  gestaltet  sich  nach  Verf.  wesentlich 
verschieden,  je  nachdem  die  weiteren  Enden  der  Hamkanälchen,  dieTubnli 
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recti,  oder  die  engeren  der  Peripherie  näheren  Partieen  derselben  den  Sitz, 
der  Affection  bilden.  Im  letzteren  Falle  kann  das  abgestossene  Epithel 
nicht  oder  nnr  sehr  schwierig  entfernt  werden ,  es  häuft  sich  in  denselben 
an,  kann  saVeratopfongen  und  Erweiterungen,  und  damit  zn  allerlei  secnn- 
dären  Veränderangen  derselben  und  ihrer  Umgebung  Veranlassung  geben. 
Ferner  kann  das  losgelöste  und  zurückgehaltene  Epithel  selbst  allerlei  Ver- 
änderungen erfahren,  eine  fettige  oder  anderweitige  Metamorphose  erleiden, 
schliesslich  zu  einem  feinkörnigen  Detritus  zerfallen  und  als  solcher  fortge* 
spült  werden.  Das  so  verloren  gegangene  Epithel  dieser  engeren  Harn* 
kanälchen  scheint  sich  nnr  schwer  oder  gar  nioht  zu  regeneriren.  «Diese 
Ah  des  Catarrhs  der  Harnkanälchen  tritt  nicht  leicht  als  eigene  selbststän- 
dige  Krankheitsform  auf  und  wird  daher  für  sich  kaum  je  Gegenstand  der 
klinischen  Beobachtung ,  kommt  aber  häufig  als  Begleiter  anderer  Erkran- 
kungen des  Nierenparenchyms,  namentlich  als  Theilerscheinung  verschie- 
dener Formen  von  Morbus  Brightii  vor.  ^ 

Die  andere  Form  des  Catarrhs  der  Harnkanälchen,  welche  in  den 
Tubulis  rectis  ihren  Sitz  hat ,  tritt  nicht  selten  als  selbstständige  Krankheit 
auf.  Das  Epithel  kann  aus  diesen  viel  leichter  durch  den  Urin  abgehen 
und  bildet  in  demselben  Sedimente.  Zu  der  Abstossung  des  Epithels  ge- 
sellt sieh  eine  Veränderung  der  Secredon  in  den  betreffenden  Abschnitten 
der  Harnkanälchen,  wodurch  dem  Urin  abnorme  Producte,  namentlich 
Eiweiss  und  Schleim,  zugeführt  werden.  Ein  solcher  Catarrh  kann  ala 
akuter  oder  chronischer  Process  auftreten.  Im  ersten  Falle  geht  er  meist 
rasch  und  ohne  bleibende  Folgen  vorüber  und  hat  wenig  zu  sagen,  bei 
chronischem  Verlauf  können  sich  abnorme  Zellen  und  weitere  Verände- 
rungen der  bindegewebigen  Grundsubstanzen  ausbilden. 

Eisenschitz  betrachtete  Catarrh  der  Harnkanälchen  bei 
Anwesenheit  folgender  Zeichen  vorhanden : 

1)  Das  Filtrum  war  mit  einer  V4  —  V2'"  dicken  Schichte  glasigen 
Schleimes  überzogen.  2)  Beim  Kochen  des  Filtrats  von  saurer  Beaction 
zeigte  sich  eine  Albumintrübung.  Dieselbe  bestand  öfters  schon  während 
des  Fiebers  im  Anfang  der  Krankheit.  (Uebrigens  betrachtet  Eisenschitz 
diese  initiale  Albuminurie  als  gemeinschaftliches  Resultat  von  veiinehrtem 
Blutdruck,  Fieber  nnd  Hamkanälchencatarrh).  3)  Unter  dem  Mikroskope 
erschien  eine  reichliche  Menge  von  Detritus ,  isolirte  verfettete  Epithelien 
oder  durch  molecularen  Detritus  erfüllte  Zellen,  ebenso  beschaffene  Epithel- 
schläuche ,  meist  mit  unregelmässigen  Bissflächen ,  viele  davon  in  Zerklüf- 
tung begriffen,  geschwänzte  keulenförmige  Zellen,  spärliche  Eiterkngeln. 

Aus  diesen  Citatüßn  geht  hervor,  dass  bei  Harnkanälchen • 
catarrh  sicher  eine  grössere  Menge  Epithelien,  zu 
Schläuchen  verbunden  oder  einzeln,  mehr  oder  weniger  dege- 
nerirt  oder  auch  in  Detritus  umgewandelt,  mit  dem  Harne  ausge» 
schieden  werden,  dass  diese  Ausscheidung  der  Natur  der  Dinge  nach 
regelmässig  von  einer  vermehrten  Schleimabsonderung 
begleitet  ist  (nur  solcher  Schleim,  nicht  auch  zufällig  aus  den  unteren 
Harnwegen  beigemischter,  dürfte  natürlicherweise  diagnostische 
Bedentungbeaitzen),  so  wiedass  endlich  gleichzeitig  ganzgewöhnlich 
etwas  Albuminurie  besteht.  Jedoch  wird  letztere  Erscheinung 
nicht  für  unbedingt  nothwendig  gehalten.     Nnr  Rosenstein 
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erwähnt  noch  „Gerinnsel,  blasser,  homogener  Art,^  d«  h.  wirk* 
liehe  sogenannte  Fibrinojlinäer,  mit  oder  ohne  Blutkör- 
perchen; wie  es  scheint,  ist  die  Menge  derselben  nicht  allzu  be- 
trächtlich, denn  er  spricht  von  geringfügigen  Erscheinungen  beim 
Harnkanälchencatarrh.  Ich  glaube,  dass  wirkliche  ausgebildete 
Harncylinder  einem  intensiveren  Processe  als  einem  ein£etchen 
geringfügigen  unbedeutenden  Catarrh  zuzuschreiben  sind ,  einem 
Processe ,  der  möglicherweise  sogar  eine  specifische  Bedeutung 
beansprucht,  wenn  er  auch  in  den  allerverschiedensten  Entwick- 
lungsstufen mit  den  rein  catarrhalischen  Veränderungen  verbunden 
sein  mag.  • 

Höchst  wahrscheinlich  zeigen  sie  eine  Steigerung  des 
in  den  Harnkanälchen  existirenden  „catarrha- 
lischen'* Processesan,  welche  zum  Theil  durch  die  Heftig- 
keit des  fieberhaften  Processes,  zum  Theil  durch  eine  individuelle 
Prädisposition,  vielleicht  aber  auch  mit  durch  die  Art  und  Weide 
der  ursächlichen  Störung,  durch  ihre  Specifität  bedingt  sein  mag. 
Yirchow  sagt  im  4.  Band  seines  Archivs  S.  SIS: 

Der  Croup  der  HarDkanälchen  verhält  sich  zu  dem  Catarrh  derselben 
ganz  ebenso  wie  die  croupöse  Pneumonie  zu  der  catarrhalischen.  Der 
Catarrh  kann  sich  zum  Croup  steigern  ;  er  kann  andermal  primär  mit  deip 
Croap  znsammebfallen ;  dieser  katin  endlich  ziemlich  isolirt  vorkommen. 
CroDpÖse Exsudate  finden  sich  am  häufigsten  in  den  geraden  Harnkanäleben, 
relativ  seltener  in  den  gewundenen.  Nur  aus  den  ersteren  können  sie  im 
Allgemeinen  in  den  Harn  gelangen ,  da  die  anderen  durch  die  Windungen 
der  Kanälchen  an  der  Fortbewegung  gehindert  werden.  Allein  eben  weil 
die  ersteren,  welche  zugleich  die  häufigeren  sind ,  leicht  ausgeleert  werden, 
io  sind  sie  von  geringerer  Bedeutung  und  Rückwirkung  auf  das  Nieren- 
parenchym. 

Allerdings  scheint  sich  obige  Annahme  anfechten  zu  lassen. 
Reinhardt  nämlich  sagt  in  Betreff  der  zu  Schläuchen  ver- 
''ioigten  Epithelialmassen,  der  sogenannten  Epithelialcyllnder, 
welche  man  als  Abschuppung  der  Schleimhaut  auffasse  und.  der* 
jenigen  der  Haut  anreihe,  dass  dieselben  in  der  hierbei  angenom- 
menen Reinheit  nicht  existiren  (1.  c.  p.  239).  „Immer  fand  sich 
^(^1  genauerer  Untersuchung,  dass  gleichzeitig  in  ihnen  Faserstoff 
zugegen  war  und  die  Grundmasse  bildete,  durch  welche  die 
Zellen  zusammengehalten  wurden.  Auch  da,  wo  die  Cylinder  auf 
den  ersten  Blick  ganz  aus  Zellen  zusammengesetzt  erschienen, 
wanden  sich  einzelne  Stellen,  wo  jene  fehlten  und  man  die 
^orphe  Faserstoffmasse  allein  zur  Anschauung  bekam. ^  Ich 
itehe  nicht  an  ,  die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  für  die  aller- 
oieisten  Fälle  zumal  bei  entwickelter  Nephritis  zuzugestehen ; 
i^berall  fand  ich  jedoch  diese  amorphe  Masse  in  den  Epithelial* 
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cylindern  nicht  vor.  Natürlich  will  ich  hiermit  ihre  Anwesenheit 
in  minimaler  Menge ,  etwa  als  Bindemittel ,  nicht  läugnen ;  in- 
dessen meine  ich ,  sollte  do^^h  ein  ^Unterschied  gemacht  werden 
zwischen  solchen  Zeiten  und  Fällen ,  wo  sich  diese  Substanz  fast 
durchweg  in  den  Epithelialcjlindern  vorfindet  und  solchen,  wo 
man  sie  fast  durchweg  nicht  direct  zu  beobachten  vermag.  Dies 
letztere  zeigt  sich  aber  gewöhnlich  vor  dem  Erscheinen  der  voll- 
kommen ausgebildeten  Harncylinder.  Es  dürfte  daher  den  reinen 
Epithelialcylindern  ihre  Bedeutung  als  Zeichen  eines  wesentlich 
uncomplicirten  Harnkanälchencatarrhs  ungeschmälert  erbalten 
bleiben.      * 


Untersuchen  wir  nun ,  ob  diese  Zeichen  der  Diagnose  des 
Harnkanälchencatarrhs  in  meinen  Fällen  beobachtet  werden 
konnten.  Ich  hatte  allerdings  nur  Gelegenheit  unter  einigen 
80  Scharlachfallen  bei  25  ungefähr  vom  Anfang  der  Er- 
krankungan  mikroskopische  Untersuchungen  anzustellen ,  in- 
dessen ist  diese  Zahl  immerhin  bedeutend  genug,  um  allgemein 
oder  wenigstens  oft  gefundene  Thatsachen  vor  dem  möglichen 
Einwurf  einer  Zufälligkeit  hinsichtlich  ihres  Auftretens  sicher  zu 
stellen.  Unter  diesen  25  Fällen  ist  der  Harn  bei  fünf  weniger 
häufig,  bei  zwanzig  aber  fast  ohne  Ausnahme  täglich  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  unterzogen  worden. 

Der  Grund  dieser  verhältnissmässig  späriichen  Ziffern  liegt 
zum  Theil  in  den  Verhältnissen  einer  Poliklinik,  denn  dieser 
allein,  nicht  dem  Spital ,  ist  das  Material  zu  den  Untersuchungen 
entnommen  worden.  Man  ist  eben  auf  die  Gutwilligkeit  der 
Pfleger  angewiesen,  welche  den  Hisirn  in  gehöriger  Weise  und 
regelmässig  sammeln  und  überbringen.  Dann  erlaubte  mir  meine 
beschränkte  Zeit  nicht  die  möglichst  regelmässige  Untersuchung 
jedes  Falles.  Endlich  betrafen  die  Erkrankungen  zu  nicht  unbe- 
trächtlichem Theile  Kinder,  welche  den  Harn  ins  Bett  Hessen. 
Indessen  habe  ich  immerhin  in  einer  dem  poliklinischen  Distrikte 
der  Stadt  nahegelegenen  Wohnung  fast  sämmtliche  seit  einem 
Jahre  zugegangene  kranke  in  dieser  Beziehung  beobachten 
können. 

Ich  wende  mich  zunächst  zur  Gruppe  derjenigen  8  Fälle, 
welche  entweder  niemals  während  des  ganzen  Verlaufs  der 
Scharlachkrankheit  oder  doch  wenigstens  nur  in  der  ersten  Periode 
derselben  und  spätestens  bis  zum  9.  Erankheitstage  Ei  weiss  im 
Harne  aufzuweisen  hatten.  Es  fehlte  solches  nämlich  in  sieben 
Fällen  gänzlich,  im  achten  wurden  Spuren  ausgeschieden. 


Von  Dr.  L.  Thomas  in  Leipzig.  139 

Dieser  letzte  Fall  (M.  Wanderlich)  zeigte  bemerkenswerthe  Eigen- 
thümlichkeiten.  Er  betraf  ein  achtjähriges  Mädchen ,  dessen  Bruder  am 
3.  Sept.  1869  an  Scharlach  erkrankt  war.  Am  11.  September  Morgens 
fieberirte  es ,  jedoch  erschien  kein  Exanthem  oder  irgend  welche  sonstige 
Localisation ,  und  geschah  dies  ancb  an  den  beiden  folgenden  Tagen  nicht, 
an  welchen  die  Abendtemperatur  40,1,  rsp.  40,0  rcct.  betrug.  Sofort  erfolgte 
eine  rapide  Defervescenz  und  blieb  vom  nächsten  Morgen  (14.  Sept.)  an 
die  Temperatur  vollkommen  normal  (37,6  bis  37,9  rect.)  bis  zum  18.  Sept. 
Morgens.  Der  täglich  untersuchte  Harn  zeigte  niemals  Abnormitäten, 
aasser  am  12.  Sept. ,  wo  sich  bei  Vorhandensein  einer  massigen  Wolke  ein 
cTlinderähnliches  Gerinnsel  mit  unregelmässigen  Contouren  fand.  —  Am 
18.  Sept.  begann  eine  continuirliche,  massige,  doch  bleibende  Temperatur« 
steigernng  (zwischen  38,2  und  38,8  rect.),  ebenfalls  ohne  Localisation, 
welche  bis  25.  Sept.  dauerte  und  während  deren  der  Harn  frei  von  Eiweiss 
war.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  wurde  während  meiner  Abwesen- 
heit Tom  17.  Sept.  an  nicht  angestellt.  Am  25.  Sept.  begann  unter  angi- 
Bösen  Erscheinungen  eine  weitere  Erhebung  der  Temperatur ;  am  26.  Sept. 
Morgens  brach  das  längst  erwartete  Exanthem  endlich  aus  (Temperatur 
~  40,2  rect.).  Schon  iam  Abend  desselben  Tages  Maximum,  bald  darauf 
zunehmende  Erblassung  des  Exanthems ,  trotzdem  Fortdauer  hoher  Exacer- 
bationswerthe  bis  SO.  Sept.  Abends  bei  wachsenden  Remissionen.  Vom 
1.  October  an  fortschreitende  Defervescenz,  so  dass  am  8.  Oct.  die  Norm 
Morgens  und  Abends  erreicht  ist.  Der  eiweissfreie  Harn  zeigte  in  den  bei- 
den ersten  Tagen  des  Exanthems  Uratsedimente,  welche  die  mikroskopische 
Untersuchung  erschwerten  und  ein  positives  Resultat  vielleicht  vereitelten, 
am  28.  September  erschienen  in  ihm  zuerst  stärkere  schleimige  Trübungen 
nnd  in  diesen  spärliche  cjlinderähnliche,  äusserst  durchsichtige,  massig  lange, 
nicht  ganz  deutlich  parallel  contourirte  mit  feinsten  grauen  Körnchen  ver- 
sebene Körper,  ausserdem  ziemlich  reichliche  trübe  isolirte  Epithelien  der 
Hamkanälcben  mit  und  ohne  deutlichen  Kern.  Zwar  vermehrten  sich  diese 
Prodnkte  in  den  nächsten  Tagen  nicht , '  doch  erschien  am  30.  September 
zuerst  eine  äusserst  schwache  Opalescenz  von  Eiweiss ,  das  bisher  gefehlt 
batte.  Ohne  zuzunehmen ,  dauerte  die  Albuminurie  bis  zum  3.  Oct.  und 
auch  die  körperlichen  Elemente  der  gleichmässig  verharrenden  schleimigen 
Wolke  im  Harn  veränderten  sich  nicht.  Vom  4.  Oct.  an  war  der  Harn 
eiweissfrei.  Bis  6.  Oct.  keine  wesentliche  Veränderung  hinsichtlich  der 
mikroskopischen  Formelemente,  von  diesem  Tage  an  erscheinen  ausser  den 
beschriebenen  ungewöhnlich  langen  cylinderähnlichen  Gebilden  diesen  be- 
sonders ihrer  Durchsichtigkeit  wegen  sehr  ähnliche ,  mehr  charakteristische 
Cylinder,  gewöhnlich  punktirt  durch  feinste  DetrituskÖmchen,  wenn  auch 
nur  in  sehr  spärlicher  Zahl  und  wie  es  seheint,  nicht  ganz  regelmässig.  Die 
Menge  des  dieselben  enthaltenden  Sediments  im  übrigens  klaren  Harn  ist 
mitunter  nur  eine  sehr  geringe.  So  geht  es  fort  bei  Temperaturschwan- 
knngen  zwischen  37,8  und  38,2  rect.  bis  zum  20.  Oct. ,  von  welchem  Tage 
tn  im  allmälig  immer  minimaler  werdenden  Sediment  weder  Cylinder  noch 
crlinderäbnliche  Körper,  sondern  nur  noch  einzelne  Zellen,  zum  Theil 
veränderte  Hamepithelien ,  sichtbar  sind ,  bis  schliesslich  auch  diese  ver- 
schwinden.    Von  Mitte  November  an  ist  der  Harn  vollkommen,  normal. 

Es  zeigten  sich  also  in  diesem  Falle  1 4  Tage  vor  dem 
Ausbruche  des  Exanthems,  neben  grösserer  Epithelab- 
scheidung ,  seltene  und  äusserst  spärliche  cylinderähnliche  Ge- 
bilde  im  Harn   ohne  Albuminurie;    mit    der  Eruption  werden 
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^iaselbenrei^hlidierund  es  erscheint  voröber^liend  eineEiweiss- 
trübting  bis  zum  10.  Tage  des  llautausschlags ;  sodann  traten 
bei  fast  vollkommen  normaler  Temperatur  ohne  Albuminurie 
spärliche  Cylinder  neben  den  zuerst  vorhandenen  Formelementen 
auf;  endlieli  verschwanden  alle  abnormen  Bestandtheile  und  zwar 
in  der  vierten  Woche  des  Exanthems,  der  sechsten  Woche  seit 
Beginn  der  Störung. 

In  keinem  der  übrigen  7  Fälle  kam  es  zur  Albuminurie  nnd 
ebensowenig  wurde  früher  oder  später  die  Aueackeidong  wirk- 
licher Cylinder  beobachtet  (mit  Ausnahme  zweier  Fälle,  in  denen 
ich  am  8.  und  18.  Erankheitstage,  resp.  einmal  in  der  6.  Woche, 
je  einen  Cylinder  entdeckte).  Dagegen  erschienen  bei  allen 
Kranken  cylisderähnliche  Gebilde ,  mehr  oder  weniger  wie  die 
vorhin  beschriebenen  beschaffen. 

Ihre  Ausscheidung  begann  In  zwei  Fällen  (Bollmer,  Ger- 
hardt) mit  Beginn  der  Krankheit  (vielleicht  schon  früher,  doch 
würde  früher  nicht  untersucht);  in  vier  anderen  (M.  Rätzer, 
W.  Glaubig,  F.  Quosigk,  Hönemann)  am  5.,  7.,  9.  und  10. 
Tage.  Sie  horte  erst  ganz  allmälig  gegen  die  vollkommene 
Herstellung  hin  auf.  Im  letzten  Fall  (Birkner)  wurden  cylinder- 
ähnliche  spärliche  Gebilde  nur  vorübergehend  am21.  Erankheits- 
tage  secernirt ,  dagegen  enthielt  der  Harn  hier  fast  ton  Anfang 
an  ausserordentlich  reichliche,  öfters  ein  deutliches 
Sediment  bildende  Eiterzellen. 

Veränderte  Epithelien  kamen  mir  gleichzeitig  in  auffälliger 
Menge  niemals,  einzelne  Epithelialcylinder  nur  ganz  selten 
vor. 

In  drei  weiteren  Fällen  ward  Ei  weiss  im  Anfange 
der  Krankheit  gar  nicht,  wohl  aber  in  geringer  Menge  später, 
und  zwar  in  der  dritten ,  resp.  dritten  und  vierten  Woche  ausge- 
schieden. Durch  diese  späte  Eiweissausscheidung  schliessen 
sich  dieselben  an  die  letzte  Gruppe  mit  entschiedener  Nieren- 
affection  an. 

In  zwei  täglich  untersuchten  Fällen  (Richter,  Gareis)  wur- 
den in  den  ersten  beiden  Krankheitswochen  cylind erähnliche 
Gebilde  nicht  vorgefunden ,  sie  erschienen  erst  in  der  dritten 
Woche,  einmal  neben  sehr  massiger  doch  dauernder  Albuminurie, 
zugleich  mit  reichlichen  Schleimzellen,  das  andere  Mal  in  äusserst 
geringfügiger  Menge  neben  spärlichen  Epithel-  und  Schleimzellen, 
bei  ganz  vorübergehender  Albuminurie. 

Im  dritten  Fall  (Birnstengel)  wurde  der  Harn  in  den  ersten 
beiden  Wochen  nur  einigemale,  nicht  regelmässig  untersucht, 
weil  er  meist  ins  Bett  oder  mit  den  Stühlen  abging.     Indessen 
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liesa  er  doch  wenigstens  einmal,  am  6 .  Tage,  vorübergehend 
Epithelial-,  sowie  seltene  hyaline  Cylinder  entdecken^  und  in  der 
dritten  Woche  erschienen  auch  cjlinderähnliche  Körper,  beson- 
ders reichlich  bei  einer  vorübergehenden  Albuminurie  am  20. 
Tage. 

In  diesem  Fall  wurden  bereitA  in  der  4.  Woche  abnorme 
Harobestandtheile  zum  letzten  Male  beobachtet,  in  den  beiden 
ersten  blieben  sie  bis  in  die  6.  und  7.  Woche  hinein ,  allerdings 
zuletzt  besonders  nur  in  sehr  spärlicher  Quantität.  Indessen 
fand  ich  doch  noch  einmal  am  43.  Tage  einen  hyalinen  Cylinder 
mit  Epitheldetritus ,  ganz  vorübergehend,  während  bis  dahin  nur 
cylinderähnliche  Gebilde  vorhanden  gewesen  waren  und  zwar 
besonders  in  der  3.  und  4.  Woche. 

Ein  weiterer  isolirter  Fall  (Liebeskind)  unter- 
scheidet sich  dadurch  von  den  eben  besprochenen ,  dass  er  auch 
in  der  ersten  Periode  des  Scharlach  Zeichen  einer  entschiedeneren 
Nierenstörung  aufzuweisen  hat. 

Der  EEarn  zeigte  in  den  ersten  drei  Tagen  nnr  eine  minimale  Trübung 
mit  wenigen  Epithelien,  war  eiweissfrci.  Am  vierten  Tage  erscheinen  ein- 
zelne Epithelialcylinder ;  am  fünften  neben  einer  ersten  Spur  von  Eiweiss 
deren  zabireicbere  nebst  sehr  reichlichen  grauen  Detrituscylindern ,  öfters 
durch  Anwesenheit  einer  hyalinen  Grandsubstanz  ausgezeichnet  werden, 
ausserdem  ganz  einzelne  hyaline  Cjlinder  mit  feinsten  Körnchen,  zumThejil 
auslaufend  in  eine  collabirten  Schläuchen  ähnliche  Masse;  vom  6.  bi«  13. 
Tage  neben  fortschreitender  Abnahme  des  an  und  für  sich  schon  minimalen 
Eiweissgehaltes  zunächst  noch  wenige  Epithelial-  and  Detrituscjlinder, 
bald  aber  nur  noch  einzelne  cylinderähnliche  Gebilde,  keine  Cylinder ;  end- 
lich nichts  Abnormes  ausser  trüben  Epithelialzellen  in  massiger  Menge. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  eine  mittlere  Temperatursteigerung.  Vom 
U.  bis  18.  Tage  Sinken  der  Temperatur  bis  fast  zur  Norm,  Harn  fast  voll- 
kommen klar,  eiweissfrei,  nur  Epithelien  haltend.  Vom  19.  Tage  an  er- 
scheint bei  fast  normaler  Eigenwärme  von  Neuem  eine  Spur  von  Albumi- 
nurie and  zugleich  zeigen  sich  sehr  reichliche  äusserst  blasse  hyaline  nebst 
ganz  vereinzelten  Epithelial-Oy  lindern,  keine  Detrituscylinder  wie  früher. 
(Der  Verlauf  war  beim  Niederschreiben  dieser  Zeilen  noch  nicht  abge- 
schlossen, die  Albuminurie  dauernd  höchst  minimal).  Am  43.  Tage  Alles 
normal. 

Die  dritte  Gruppe  endlich  umfasst  fünf  Fälle  und  zwar 
solche,  in  denen  die  Symptome  einer  entschiedenen  parenchy- 
matösen Nephritis  in  der  dritten  Erankheitswoche  auftreten. 

In  einem  dieser  Fälle  (G.  Wunderlich)  wurden  cylinderähn- 
liche Körper  innerhalb '  der  beiden  ersten  Erankheitswochen  gar 
nicht,  und  überhaupt  nur  sehr  wenige  Epithelien  ausgeschieden. 

In  zwei  Fällen  (A.  Wunderlich,  O.  Fehrmann)  treten  cylin- 
derähnliche Bildungen  schon  Tom  4.  resp.  6.  Erankheitstage 
an  dauernd  auf,  nachdem  bis  dahin  der  Harn  normal  oder  kaum 
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getrübt  gewesen  war ;  dieselben  gingen  um  die  Zeit  des  Erschei- 
nens reichlicherer  Eiweissmengen  ziemlich  rasch  in  gewöhnliche 
hyaline  Cylinder  aber. 

In  dein  zwei  letzten  Fällen  (R.  und  G.  Schumann)  endlich 
fanden  sich  gleich  beim  Eintritt  in  die  Beobachtung  im  Beginne 
der  Krankheit,  theÜs  cjlinderähnliche  Gebilde,  tbeils  einzelne 
hyaline  Cylinder,  trotzdem  erschienen  die  schwereren  Nieren- 
symptome erst  in  derselben  Zeit  wie  in  den  anderen  Beobach- 
tungen, Bei  dem  einen  dieser  beiden  Kranken ,  der  schon  am 
4.  Krankheitstage  reichliche  cylinderahnliche  Elemente  zeigte, 
waren  dieselben  wahrscheinlich  Folge  einer  schon  länger  be- 
stehenden Störung  der  Hamsecretion ;  wenigstens  hatte  die 
gleiche  Anomalie  bereits  bei  einer  ungefähr  8  Wochen  vor  Be- 
ginn des  Scharlach  eingetretenen  febrilen  Erkrankung,  möglicher- 
weise sogar  noch  früher,  bestanden.  Auch  besass  in  diesem 
Falle  der  Harn  nach  wiederhergestellter  Gesundheit  und  insbe- 
sondere auch  bei  einer  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Scharlach 
aufgetretenen  epidemischen  Parotitis  und  nach  dieser  die  gleiche 
Beschaffenheit. 

Ausserdem  habe  ich  noch  über  drei  augenblicklich  noch 
nichtabgelanfene  Fälle  (Bertelsmann ,  B.  und  G.  Wiese) 
zu  verfügen. 

^  An  diese  mit  wenigen  Ausnahmen  ganz  regelmässig  täglich 
untersuchten  Fälle  schliessen  sich  noch  einige  andere ,  die  aus 
verschiedenen  Gründen  nur  hie  und  da  einmal  hinsichtlich  der 
mikroskopischen  Beschaffenheit  des  Harns  beobachtet  werden 
konnten.  , 

In  einem  am  12.  Tage  nach  „typhösem**  Verlauf  tödtlich  endeo den 
Fall  eines  SVoJä^^g^^  Mädchens  (Quosigk)  wurden  am  4.  und  5.  Tage, 
bei  fehlendem  Eiweiss,  einzelne  cylinderahnliche  Gebilde  neben  wenig 
Nierenepithelien  gefanden. 

In  einem  anderen  am  5.  Tage  durch  Diphtheritis  der  Luftwege  tödt- 
liehen  Fall  eines  sVsJährigen  Knaben  (Höber)  sah  ich  im  Beginn  des  zwei- 
ten Tages  den  Harn  eiweissfrei ;  in  demselben  eine  leichte  Wolke  und  darin 
neben  wenig  Epithelien  ein  sehr  breiter  und  massig  langer  hyaliner  Cylinder 
mit  einzelnen  Epithelienhäufchen ,  doch  wesentlich  frei  von  körperlichen 
Elementen. 

Bei  einem  IVaJährigen  Mädchen  (E.  Fehrmann)  mit  primärem  Schar- 
lach und  secundären  Varicellen ,  welche  am  3.  Tage  des  Scharlach  ausge- 
brochen waren,  fand  ich  am  6.  Tage  bei  fast  normaler  Temperatur  ausser 
spärlichen  Epithelien  nichts  Abnormes ,  am  6.  Tage  bei  bereits  normaler 
Eigenwärme  ausserdem  einzelne  cylinderahnliche  Gebilde ,  keine  Cylinder. 
Früher  und  später  konnte  ich  Untersuchungen  nicht  anstellen. 

Bei  einem  22/sj ährigen  Mädchen  (Lange)  konnte  der  Harn  erst  am  5., 
6.  und  7.  Tage,  vom  12.  an  aber  täglich  untersucht  werden.  Ich  fand  an 
jenen  erstgenannten  Tagen  ausser  entschieden  vermehrten  getrübten  Epi- 
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cbelien  und  einzelnen  Blutzellen  sehr  spärh'cbe  cylinderäbnliche  Gebilde ; 
dieselben  wurden  in  der  2.  und  3.  Woche  viel  reichlicher.  Eiweiss  zeigte 
sich  nur  in  Spuren  am  19.  und  20.  Krankheitstage. 

Endlich  fand  ich  bei  einem  2Vi2Jährigen  Knaben  (Hossfeld)  bei  Beginn 
der  Beconvalescenz  am  7.  Krankheitstage  den  Harn  ohne  anomale  Bestand- 
tbeile. 

Aas  diesen  BeobachtUDgen  dürfte  sich  Folgendes  ergeben : 

Es  wurde  in  meinen  Scharlachfallen  im  Anfange  der 
KranRieit ,  insbesondere  während  des  EntwickluDgs-  und  Flori- 
tioDsstadiums  ein  sehr  verschiedenartiges  Verbalten  des  Nieren- 
secrets  beobachtet. 

Nor  ausnahmsweise  erschien  schon  in  dieser  Periode 
Albaminurie  und  dann  nur  in  sehr  geringer  Menge  und  vor- 
übergehend. 

Es  ist  in  mehreren  Fällen  sicher  constatirt,  dass  der 
eiweisslose  Harn  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  die  unzwei- 
felhaften Zeichen  eines  Harnkanälchencatarrhs  (getrtibte  und 
degenerirte  Epithelien  in  grösserer  Menge,  Blut,  Cylinder)  nicht 
enthielt. 

In  verhältnissmässig  vielen  Fällen  zeigte  sich  bald  nach 
Beginn  der  Krankheit  eine  schleimige  Wolke  im  sonst  klaren, 
eiweissfreien  Harn,  welche  vermehrte  Epithelien  und  früher  oder 
später  auch  cylinderäbnliche  langgestreckte  Gebilde  enthielt. 
Gewöhnlich  waren  beide  Arten  von  Formelementen  nur  in 
massiger  Menge  vorhanden. 

Selten  enthielt  der  eiweissfreie  Harn  schon  in  dieser  Periode 
einzelne  wirkliche  Cylinder,  etwas  häufiger  einzelne  Epithelial- 
cyh'nder  und  ^war  weniger  ausgebildete  Formen  dieser  letzteren. 

Dagegen  erschienen  bei  Eiweissgehalt  in  dieser  ersten  Zeit 
des  Scharlach  mehr  oder  weniger  reichliche  losgestossene  Epithe- 
lien, Epithelial-  und  hyaline  Cylinder,  sowie  cylinderäbnliche 
Gebilde  mit  und  ohne  einige  Beimischung  der  Elemente  des 
Blutes.  Es  war  in  solchen  Fällen  eine  allmälige  Zunahme  der 
Nierensymptome  während  des  Bestehens  des  Exanthems  bemerk- 
lich, nicht  aber  stellte  sich  eine  verhältnissmässig  intensive 
Nierenerkrankung  gleich  am  ersten  Tage  in  voller  Intensität  ein, 
^ie  dies  z.  B.  mit  dem  Exanthem  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Demzufolge  ist  in  meinen  Beobachtungen  der  Harnkanälchen- 
catarrh,  übrigens  fast  regelmässig  nur  in  seinen  gelindesten 
Formen,  ein  häufiger,  nicht  aber  ein  stetiger,  niemals  fehlender 
Begleiter  des  Scharlachexanthems  gewesen.  Nur  ausnahmsweise 
Wten  sich  Zeichen  einer  beträchtlicheren  Störung  der  Harn- 
^anälchen  schon  in  dieser  ersten  Periode  der  Krankheit.     Am 
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ersten  Tage  wai'  die  Affection  nur  selten  mit  Sicherheit  nach- 
weisbar. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  das  Verhältniss  des  Harnkanälchen- 
katarrhs anm  Scharlach  doch .  ein  wenig  anders  idt  als  das  des 
Catarrhs  der  Respirationsorgane  zu  dei»  Masern.  Beide  Krank- 
heiten stimmen  weder  hinsichtlich  der  Regelmässigkeit  des  Auf- 
tretens des  Catarrhs  noch  hinsichtlich  der  Gleichzeitigkeit  seines 
Erscheinens  und  des  Erscheinens  des  Initialfiebers  oder  des 
Exanthems  oder  des  Eintritts  der  Erblassung  desselben  mit  ein- 
ander überein,  jede  hat  ihre  specifischen  Eigenthümlichkeiten. 

Der  Harnkanälchenkatarrh  im  Anfang  des  Scharlach  ist 
aber  sicherlich  nicht  vollkommen  identisch  mit  ähnlichen  mehr 
oder  weniger  häufigen  oder  ganz  regelmässig  erscheinenden 
Erkrankungsformen  bei  anderen  Infectionskrankheiten ,  z.  B. 
Cholera,  Abdominaltyphus,  Fleckfieber,  Recurrens.  Jede  dieser 
Krankheiten  hat  auch  in  dieser  Beziehung  ihre  Eigenthümlich- 
keiten,  und  zwar  mag  vorzugsweise  der  verschiedene  Sitz  der 
Krankheit ,  theils  im  Nierenparenchym ,  theils  in  den  Kanälen, 
die  Ursache  der  Abweichungen  bedingen. 

Dagegen  ist  unzweifelhaft  der  Befund  hinsichtlich  der  Be- 
theiligung der  Harnkanälchen  bei  verschiedenen  anderen  akuten 
febrilen  Kinderkrankheiten  dem  des  Scharlachbeginns  im  höchsten 
Grade  ähnlich.  Ich  beobachtete  bei  akuter  croupöser  Pneumonie, 
Masern ,  Intestinalcatarrhen ,  Meningitis ,  kurz  den  mannichfal- 
tigsten  Störungen  oft  genug  dieselben  getrübten  Epithelien  und 
Epithelialcylinder,  dieselben  cylinderähnlichen  Körper  und  selbst 
wirklichen  Cylinder  wie  bei  Scharlach.  Nur  mag  die  Häufigkeit 
der  Nierena£fection  bei  diesen  Krankheiten  geringer  sein  als  im 
Beginn  des  Scharlach. 

Vielleicht  fehlen  auch  die  charakteristischsten  Erscheinungs- 
formen des  Nierencatarrhs,  wie  sie  sich  bei  Scharlach  finden,  bei 
diesen  Krankheiten ;  doch  muss  hierüber  weitere  Erfahrung  ent- 
scheiden. Jedenfalls  ergiebt  sich  aus  solchen  Thatsachen  aber 
der  Satz ,  dass  die  Nierenafiection  im  Anfang  des  Scharlach  in 
den  meisten  der  von  mir  beobachteten  Fälle  nicht  so  eigenthöm- 
licher  Natur  wie  die  bei  Cholera,  Recurrens  etc.  in  derselben 
Zeit  beobachtete  gewesen  sein  kann. 

Zudem  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch 
in  den  wenigen  Fällen,  welche  von  Anfang  an  entschiedenere 
Zeichen  einer  Störung  in  den  Harnkanälchen  (cylinderähnliche 
Gebilde)  dargeboten  haben,  diese  Zeichen  schon  seit  längerer  Zeit 
vorhanden  und  nicht  erst  mit  Beginn  des  Scharlach  erschienen 
waren.    Auch  konnten  dieselben  bereits  während  des  Incubations- 
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Stadiums  eDtstanden  sein ,  doch  gelang  mir  die  Auffindung  erheb* 
lieber  catarrhalischer  Symptome  in  dieser  Krankheitsperiode 
niemals  mit  Sicherheit.  -^ 


Welche  Bedeutung  beanspruchen  nun  aber  diese  so 
oft  und  in  so  verschiedenartiger  Weise  vorhandenen  catarriia* 
lischen  Symptome  eigentlich  ?  Sind  sie  trotz  alledem  eine  durch 
den  specifischen  Process  beim  Scharlach  herbeigeführte  Eigen- 
tbumlichkeit  desselben  oder  nicht?  .Oder  giebt  es  vielleicht 
allgemeine  Anhaltepunkte  zur  Erklärung  des  Auftretens  derselben 
beim  Scharlach  wie  bei  anderen  Krankheiten? 

In  dieser  Beziehung  ist  daran  zu  erinnern,  dass  im  Verlaufe 
febriler  Erkrankungen  eine  regressive  Metamorphose  gewisser 
Elemente  innerer  Organe ,  insbesondere  auch  der  Epithelien  der 
Hamkanälchen  eintritt.  Ist  nun  im  Fieber  an  und  für  sich  die 
Ernährung  gestört  und  in  Folge  hiervon  allein  schon  eine  in 
massigem  Grade  vermehrte  Losstossung  der  ältesten  Epithel- 
zellen erklärlich,  so  wird  dies  bei  reichlicherer  Degeneration 
dieser  Zellen  noch  mehr  der  Fall  sein.  Es  scheint  mir  hiernach 
die  Diagnose  eines  specifischen  Hamkanälchencatarrhs  nur  auf 
Grund  des  Befundes  massig  reichlich  getrübter  Epithelien  im 
Fieberharn  mit  Recht  angefochten  werden  zu  können. 

Schon  Buhl  hat  ja  1857  (Zeitschrift  für  ration.Med.  N.F. 
Bd.  8.  8.  89)  es  ausgesprochen,  dass  er  sich  auf  Grund  seiner - 
Untersuchungen  für  berechtigt  halte  anzunehmen,  dass  „die 
Bright'sche  Nieren  Veränderung  in  keinem  Falle 
eine  idiopathische,  sondern  stets  Folge-  oder 
Theilerscheinung  eines  Allgemeinprocesses  war.'^ 

Buhl  sagt  weiter:  „Die  Niere  bekundet  dadurch  die  grösste  Empfind- 
lichkeit für  die  Vorgänge  im  Körper;  denn  jede,  nur  einigermaassen  heftige, 
akute,  fieberhafte  Krankheit  —  afficiit  die  Nieren  in  der  angegebenen  Weise, 
jedoch  in  sehr  verschiedenem  Grade,  im  Allgemeinen  aber  um  so  intensiver, 
je  akuter  und  heftiger  die  Krankheit  ist. 

Wenn  aber  jede  heftige  fieberhafte  Krankheit  im  Stande  ist,  die  Nieren 
ZQ  afficiren ,  so  wird  man  eine  besondere  Beziehung  des  inficirenden  Giftes 
zu  den  Nieren  nicht  behaupten  können,  —  und  um  so  weniger,  als  auch  bei 
akaten  entzündlichen  Processen,  wo  von  einer  Infection  keine  Rede  ist,  und 
als  auch  vom  Herzen  aus  dieselbe  Krankheit  erzeugt  werden  kann. 

Ich  suche  den  Grund  der  Nierenaffection  in  der  Abschwächung  der 
Circnlation  und  in  der  Verminderung  des  peripherischen  Stoffwechsels, 
welche,  nur  graduell  verschieden ,  alle  heftigen  Fieberkrankheiten  charak- 
terisiren.  Die  allgemein  verlangsamte  Blutbewegung  wird  eine  Verlang- 
jamung  der  Circnlation  auch  in  der  Gesammtcapillarität  der  beiderseitigen 
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Nieren  und  dadurch  nothwendiger  Weise  eine  alle  Theile  ergreifende 
(diffuse)  Ernährungsstörung  bewirkian;  die  EpHhelien  de»  Hindensubstanz 
füllen  sich  mit  feinen  molekularen  Körnchen,  ihr  Znsammenhang  unter 
einander  und  mit  der  membrana  propria  der  Kan'älchen,  die  Cohäsion  ihrer 
Zellenmembran  selbst  lockert  sich  immer  mehr ,  endlich  heben  sie  sich  ab, 
lösen  sich  von  einander,  die  Zellenwände  zerfallen  und  die  Kerne  nnd 
Moleküle  des  Inhaltes  werden  frei.  Gleichzeitig  wird  ein  eiweissreiches 
Exsudat  in  die  Kanälchen  abgesetzt  und  stellt  dieses  mit  den  genannten 
Epithelkemen  und  Molekülen  zusammen  den  Brei  dar,  von  welchem  mehr 
oder  weniger  Kanälchen  ausgefüllt  sind.  Die  letzteren  vergrössem  ihren 
Durchmesser  und  zwar  mehr  oder  weniger  ungleich ,  varikös  und  bedingen 
sofort  die  Vergrösserung  und  Aufquellung  der  ganzen  brüchig  gewordenen 
Niere. 

Man  sieht,  es  ist  dies  derselbe  Vorgang,  welchen  wir  in  der  Leber 
bei  der  sogenannten  akuten  gelben  Leberatrophie  beobachten ,  nur  ist  er 
in  der  Leber  bei  Weitem  seltener  zu  so  hohem  Grade  gesteigert  wie  in  den 
Nieren,  und  fehlt  daher  auch  gewöhnlich  eine  entsprechende  Vergrösserung 
des  Organs.  Die  Niere  scheint  somit  viel  empfindlicher  für  die  Abände- 
rungen des  allgemeinen  Stoffwechsels  zu  sein  als  die  Leber. 

Der  Bright'schen  Nieren-  und  der  genannten  Leberveränderung  steht 
in  den  meisten  Fällen  auch  eine  analoge  Veränderung  in  den  Primitivbün* 
dein  des  Herzmuskels  und  im  Lungenparenchym  zur  Seite  —  ja  man  kann 
von  jeder  Schleimhaut  Aehnliches  annehmen;  der  Vorgang,  den  wirOatarrh 
derselben  nennen ,  ist  kein  anderer  als  der  in  Lungen ,  Leber  und  Nieren 
bezeichnete,  er  ist  in  den  letzteren  nur  durch  dieStructur  eines  Farencbyms 
modificirt.  —  Im  weiteren  Fortgange  der  Nierenveränderung  sehen  wir  den 
Molecularbrei  der  Rindenkanälchen  in  die  gestreckten  der  Tubularsnbstanz 
fortgeführt ,  und  auf  diesem  Wege  noch  mehr  zerfallen  oder  hie  und  da  zu 
gallertartigen  Cylindern  umgewandelt.  Das  Epithel  der  Tubularsubstanz, 
anfangs  weniger  betheiligt,  haftet  noch  an  seiner  Wandung  und  wird  dann 
zuweilen  mit  dem  beschriebenen  Inhalte  ausgeleert.  Blutung  ist  selten.  **  — 

In  ähnlicher  Weise  hatte  sich  bereits  über  die  anatomischen 
Verhältnisse  Virchow  im  4.  Bd.  seines  Archivs  ausgesprochen 
(S,  318): 

«Wenn  man  genau  Acht  giebt,  so  wird  man  diesen  Croup ,  zumal  in 
der  Nähe  der  Papillen,  in  einer  ganz  überraschenden  Häufigkeit  finden,  ohne 
dass  sonst  die  bekannte  Nierendegeneration  oder  Hydrops  zugegen  ist.  — 
Auf  Durchschnitten  sieht  man  lange  Züge  der  glänzenden  Croupsäulen  sich 
in  den  Harnkanälchen  fortziehen.  —  In  manchen  Fällen  geschehen  aber  die 
Croupexsudate  auch  höher  hinauf  und  selbst  in  den  Malpighi'schen 
Kapseln.  <* 

Ist  mit  den  Worten  von  B  n  h  1  in ,  man  könnte  sagen,  ganz 
ungezwungener  Weise  die  Zumischung  der  gewöhnlichsten  Zeichen 
eines  Harnkanälchencatarrhs  ,  nämlich  vermehrter  und  getrübter 
Epithelien,  zum  Harn  genügend  erklärt,  ohne  dass  die  Annahme 
der  Einwirkung  der  specifischen  Ursache  des  Scharlach  noth- 
wendig  erschiene,  so  ist  dies  doch  vielleicht  hinsichtlich  der 
cylinderähnlichen  Körper  nicht  der  FaU.  Buhl  selbst 
scheint  zur  Entstehung  derselben  eine  Steigerung  des  beschriebenen 
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Processes  für  nöthfig  su  halten.  Gewiss  lässt  sich  die  Frage,  ob 
die  Harnkanälchengerinnsel  wesentlich  l^olge 
des  Fiebers  oder  Folge  des  Scharlachprocesses 
sind,  der  Entscheidung  näher  bringen ,  wenn  man  einmal  unter- 
sacht,  ob  Fälle  von  Scharlach  ohne  oder  fast  ohne  Fieber  diese 
Gebilde  ebenfalls  zeigen,  und  dann,  ob  andere  akute  febrile,  nicht 
durch  Infection  entstandene  Störungen  sie  ebensobald  nach  Be- 
ginn der  Krankheit  aufzuweisen  haben ,  wie  wir  sie  mitunter  im 
Scharlach  finden.  In  letzterer  Beziehung  muss  ich  sagen,  dass 
ich  bis  jetzt  einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  stark  fieber- 
haften Fällen  von  Scharlach  und  Pneumonie,  Intestinalcatarrh 
etc.  bei  Kindern  nicht  zu  erkennen  vermochte :  ich  sah  mehrmals 
schon  am  2.  Krankheitstage  reichliche  Gerinnsel,  und  vermisste 
sie  bei  Fortdauer  des  Fiebers  noch  in  späterer  Zeit.  Die  leichten 
Scharlachfälle  aber  verhielten  sich  verschieden. 

Die  6jährige  Honemann  erkrankte  am  27.  Oct.  mit  dem  Exanthem, 
fieberte  am  Abend  dieses  Tages,  sowie  am  28. ,  doch  jedenfalls  nnbeträcht- 
lich,  und  zeigte  am  29.  Oct.  bei  vollkommen  entwickeltem  Exanthem  früh 
und  Abends  38,1  rct.,  also  fast  vollkommene  Normaltemperatnr.  Erst  am 
10.  Krankheitstage  fand  ich  Gerinnsel  in  dem  bis  dahin  fast  klaren  Harn. 
—  Der  4B/£Jährige  Quosigk,  von  der  13.  Erankheitsstunde  an  gemessen, 
zeigte  am  Abend  des  2.  Tages  beim  Maximum  des  Exanthems  eine  Maxi- 
mftltemperatnr  von  89,1  rct.,  erst  am  9.  Krankheitstage  erschienen  Ge- 
rinnsel. 

Dagegen  zeigte  der  5jährige  Bertelsmann  mit  gleicher  Höhe  (39,1  rct. 
am  2.  Abend  beim  Maximum  des  Hautansschlags)  die  Gerinnsel  schon  am 
4.  Tage,  nnd  der  2Vi2JÄhrige  Wiese  mit  39,4  rct.  am  Abend  des  ersten 
Tages  beim  Maximum  des  Exanthems  dieselben  schon  am  Morgen  des  zwei- 
ten Tages  mit  38,1  rct. 

Hiernach  ist  das  Auftreten  der  Tubnlargerinnsel  auch  in 
leichtesten  Fällen,  die  sich  beinahe  durch  gänzlichen  Mangel  von 
Fieber  auszeichnen,  ein  durchaus  verschiedenes.  Indessen  glaube 
ich  doch,  dass  auf  Grund  solcher  Fälle  zugegeben  werden  darf, 
dass  der  speci fische  Scharlachprocess  neben  dem 
Fieber  auf  die  anatomische  Beschaffenheit ,  sowie  die  Transsuda- 
tionsverhältnisse  der  Hamkanälchen  von  Einfluss  ist. 


Hinsichtlich  des  Ursprungs  der  im  Harn  von  Scharlach- 
kranken enthaltenen  cylinderähnlichen  Gebilde  habe  ich  schon 
mehrfach  in  dem  Angeführten  die  Ansicht  durchblicken  lassen, 
dass  dieselben  gleich  den  Cylindern  in  den  Hamkanälchen  ent- 
stehen. Indessen  möchte  ich  diese  Frage  nicht  ohne  nähere 
Begründung   entschieden   wissen  und  will  desshalb  auf  Grund 
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meiner  Beobachtungen  die  bezüglichen  VerbUtniese  ausführlich 
darzulegen  versuchen. 

In  dieser  Besiehung  ist  zunächst  mit  Bestimmtheit  auszu- 
sprechen ,  daas  derartige  Körper  in  ganz  normalem  Harn  eines 
Gesunden  niemals  vorkommen ,  obwohl  sie  bei  scheinbar  voll- 
kommen gesunden  und  sich  ganz  wohl  fühlenden  Personen  vor« 
banden  sein  können«  Sodann  findet  man  sie  y  wie  ich  hernach 
anfuhren  und  beweisen  werde,  bei  der  Entstehung  wirklicher 
Cylinder  nicht  selten  betheiligt. 

üeber  die  näheren  Verhältnisse  ihrer  Genese  ist  aber  so 
wenig  wirklich  Sicheres  bekannt,  wie  über  die  der  eigentlichen 
Cylinder.  Ich  halte  deren  Entstehung  mittelst  Transsudation 
durch  pathologisch  veränderte  Epithelien  der  Hamkanälchen  für 
wahrscbeinlicber  und  mindestens  häufiger  als  ihre  Entstehung 
durch  Degeneration,  und  bin  desshalb  auch  für  die  Annahme 
eines  transsudativen  Processes  bei  der  Bildung  der  cylinderähn- 
liehen  Hambestandtheile. 

Wie  verhalten  sich  aber  diese  Gebilde  —  man  könnte  sie 
kurz  Cylindroide  nennen  —  eigentlich ? 

Erschöpfende  Angaben  hierflber  kann  ich  leider  nicht  machen, 
da  ich  vergleichende  Untersuchungen  von  Harnen ,  welche  die- 
selben längere  Zeit  hindurch  enthielten,  bis  zum  Tode ,  und  von 
den  betreffenden  Hamorganen  nach  dem  Tode  nicht  anzustellen 
vermochte.  Solche  anatomische  Untersuchungen  halte  ich  aber 
allerdings  für  durchaus  nothwendig.  Ich  sage  absichtlich :  von 
den  Hamorganen  und  nicht:  von  den  Nieren,  denn  manche, 
gewiss  aber  nur  wenige  der  hierher  gehörenden  Gebilde  ent- 
stehen wahrscheinlich  nicht  in  den  Nieren«  Trotzdem  muss  ich 
auch  dieser  letzteren  hier  des  Zusammenhangs  und  der  Ueber- 
gangsformen  wegen  gedenken» 

Wenn  man  den  Harn  von  scharlachkranken  Kindern  besich- 
tigt, so  wird  man  in  dem  einen  Falle  gleich  in  den  ersten  Tagen, 
im  anderen  später  (und  in  manchen  gar  niemals)  Elemente  auf- 
finden, denen  ein  gewisses  charakteristisches  Verhalten  nicht 
abgesprochen  werden  kann.  Sie  stimmen  sämmtlich  darin 
überein,  dass  sie  äusserst  durchsichtig,  meist  von  ungewöhnlicher 
Länge  und  öfter  geknickt,  gefaltet,  auch  wohl  gespalten  und 
gabelig  getheilt  sind.  Neben  ihnen  finden  sich  mit  sehr  grosser 
Begelmässigkeit  einzelne  oder  zahlreiche  veränderte  Epithelial- 
zellen  aus  den  Hamkanälchen,  hie  und  da  wohl  auch  in  cylinder- 
ähnlicher  Anhäufung ,  seltener  grössere  Mengen  von  Epithelial- 
cylindern,  selten  im  Anfang  der  Krankheit  bereits  hyaline  Cylinder. 
Gewöhnlich  sind   sie   trotz   ihrer  Durchsichtigkeit   bei   einiger 
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Anfmerksarakeit  ziemlich  leiclit  zn  sehen  9  nur  durch  etwa  tov- 
handene  üratsedimente  werden  sie  mehr  oder  weniger  mit  feinsten 
Uratkömehen  besetzt  und  so  nndeutlioh  gemacht. 

EinTheil  dieser  Cylindroide  ist  verhältnissmSssig  breit,  doch 
nicht  breiter  als  breite  Exemplare  von  Cylindem,  ziemlich  regeU 
massig  parallel  contourirt,  dabei  aber  mitLfingsstreifnngTersehen 
—  und  zwar  besitzen  die  Streifen  eine  verschiedene,  mebt 
ziemlich  geringe  Länge  —  und  öfters  am  Bande  leicht  zerfasert, 
etwa  so ,  dass  die  Längsstreifen  in  Längsspalten  ttbeigegangen 
zn  sein  scheinen.  Häufig  findet  man  diese  Gebilde  in  der  Quere 
geknickt,  auch  wohl  um  ihre  Achse  gedreht«  Sie  sind  bald 
dicker,  bald  dünner,  machen  im  Allgemeinen  aber  auch  bei 
dickerem  Durchmesser  niemals  den  Eindruck  einer  soliden  Walze, 
sondern  nur  den  eines  Bandes. 

Andere  Cylindroide  sind  etwas  schmäler,  etwa  so  breit  wie 
die  gewöhnlichen  hyalinen  Gylinder,  ohne  Längsstreifung  und  ohne 
zerrissene  Bandlinien ,  dagegen  mit  Querknickungen  und  Quer^ 
brüchen  versehen  —  sie  machen  häufig  den  Eindruck  collabirter 
Schläuche. 

Noch  andere  sind  so  breit  wie  schmale  Cylinder,  ohne 
Längsstreifung  und  zerrissene  Bänder,  mit  wenig  deutlichen 
Knickungen  und  ohne  das  Aussehen  collabirter  zarter  Schläuche, 
vielmehr  von  der  Gestalt  eines  schmalen  Bandes.  Ihre  Con* 
teuren  sind  vollkommen  parallel ;  der  unterschied  von  wirkliehen 
Cylindem  liegt  vorzüglich  in  ihrer  grösseren  Zartheit  und  weit 
beträchtlicheren  Länge. 

Endlich  giebt  es  noch  äusserst  feine  faserartige  Cylindroide, 
welche  hie  und  da  zu  mehreren  neben  einander  liegen  und  manch* 
mal  auch  auseinanderweichen.  Sie  geben  dann  das  Aussehen 
der  vorigen  dritten  Art ,  wenn  man  sich  dieselben  durch  Längs* 
Spaltung  in  einzelne  Fibrillen  zerlegt  denkt. 

Sind  die  genannten  vier  Formen  als  Hauptfomen  zu  be* 
trachten,  so  giebt  es  doch  noch  genug  Cylindroide,  die  einer 
^®r  gegebenen  Zeichnungen  nicht  Töllig  entsprechen.  Insbesondere 
gehen  die  drei  letzten  Arten  durch  verschiedene  Werthe  der 
Breitendurchmesser  in  mannichfialtiger  Weise  in  einander  über. 
Ausserdem  findet  man  oft  genug  in  einer  und  derselben  Flüssig- 
keit Cylindroide  verschiedener  Art,  ja  sogar  ein  und  derselbe 
cjlinderähnliche  Körper  kann  an  verschiedenen  Stellen  seiner 
wie  angegeben  gewöhnlich  beträchtlichen  Länge  eine  verschiedene 
Stmctur  besitzen ,  z.  B.  am  einen  Ende  parallel  oontourirt  und 
mit  glatten,  am  anderen  mit  unregelmässigen  und  gezackten  Bän* 
dem  versehen  sein.     Gewöhnlich  aber  ist  die  Straotur  ein  und 
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desselben   Oylindroids   an  allen  Stellen    seines  Verlaufes   die 
gleiche« 

Ausser  diesen  Formen  giebt  es  nun  aber  bestimmt  noch  eine 
Art  von  Cjlindroiden  9  die  gewissermaassen  als  üebergangsform 
zum  wirklichen  Cylinder  aufzufassen  ist.  Diese  Gebilde  sind 
gewöhnlich  nicht  so  lang  wie  zumal  die  schmaleren  Formen  der 
Cylindroide,  immerhin  jedoch  viel  länger  als  gewöhnliche  hyaline 
Gjlinder.  Sie  sind  ganz  regelmässig  mit  meist  vollkommen 
parallelen  Contouren  versehen.  Ihre  Breite  pflegt  zwischen  der 
der  schmalen  Cjlindroide  und  der  der  hyalinen  Cylinder  die  Mitte 
zu  halten ,  sie  erjscheuien  als  entwickeltere  Formen  der  ersteren. 
Gewöhnlich  sind  sie  äusserst  durchsichtig  und  erhalten  höchstens 
durch  ausserordentlich  reichliche  feinste  und  hie  und  da  einige 
gröbere  Körnchen  einen  ganz  schwach  graulichen  Schein.  Sie 
bilden  häufig  die  Masse ,  aus  der  in  derselbe^  Flüssigkeit  gleich- 
zeitig vorhandene  Cylinder  entstanden  sind,  welche  sich  von  den 
gewöhnlichen  hyalinen  in  keinem  wesentlichen  Punkte  unter- 
scheiden. 

*  Die  Umbildung  desCylindroidsin  den  hyalinen 
Cylinder  erzeugt  gewöhnlich  folgendes  Bild.  Nachdem  eine 
Strecke  lang  der  massig  dicke  mit  parallelen  Wandungen  ver- 
sehene cylinderähnliche  Körper  sich  in  gerader  Richtung  hinge- 
streckt hat,  beginnen  korkzieherartige  Windungen ,  die  sich  bald 
nahe  an  einander  legen  und  plötzlich  in  einen  ungefähr  doppelt 
so  breiten  und  weit  dickeren  Cylinder  übergehen ,  der  sich  mehr 
oder  weniger  weit  in  gleicher  Breite  hinzieht  und  im  Allgemeinen 
ganz  das  Aussehen  der  gewöhnlichen  hyalinen  Cylinder  darbietet. 
Höchstens  zßigßn  seheidewandartige ,  mehr  oder  weniger  regel- 
massig  nacheinander  folgende,  die  ganze  Breite  des  nunmehrigen 
Cylinders  jedoch  nicht  einnehmende  Streifi^a  noch  die  Stelle  an, 
wo  bei  der  Bildung  desselben  die  Windungen  des  Cylindroids 
sich  an  einander  gelegt  hatten ;  dasselbe  ist  der  Fall  mit  einigen 
BsAdeinkerbungen»  Schliesslich  ist  die  Verschmelzung  der  ein- 
zelnen Verbindungsstücke  eine  so  innige,  dass  die  Substanz  des 
Oylindsrs  gleicbmäasig  erscheint»  Es  kann  derselbe  nun  in  dieser 
Stmctur  plötzlich  abbrechen  oder  es  kann  am  andern  Ende  das 
ganze  eben  geschilderte  Verhalten  sich  wiederholen  und  der 
Cylinder  geaz  deutlich  in  ein  schmales  grauliches  Cylindroid 
auf  eine  kurze  Strecke  übergehen.  Gewöhnlich  bricht  er  aber 
mit  den  korkzieherartigen  Windungen  ab.  Das  ganze  Bild  macht 
den  Eindmcdc,  als*  ob  die  das  Cylindroid  bildende  weiche  und 
formbare  Masse  in  einec  weiteren  Bohre  gezwungen  worden  sei, 
die  Liditung  derselben  zu  erfüllen.     In  mehreren  Formen  habe 
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ich  an  einem  bestimmten  Tage  zahlreiche  solche  Bilder  wahrge- 
nommen ,  während  sie  mir  an  anderen  Tagen  nur  vereinzelt  vor 
Aagen  kamen ,  bei  vielen  Personen  vermisste  ich  sie  aber  ganz. 
Es  scheint  hiernach  zur  Bildung  von  Cylindern  ein  solches  oylin- 
droides  Zwischenstadium  der  sie  zusammensetzenden  Masse  nicht 
nothwendig  zu  sein.  Die  aus  Cylindroiden  ent)9tandenen  wirk- 
lichen meist  recht  deutlich  walzenförmigen  Cylinder  haben 
natürlicherweise  wie  die  Substanz  jener  einen  leicht  graulichen 
durch  feinste  graue  Pünktchen  erzeugten  Schein »  sie  sind  nicht 
ganz  hyalin  wie  viele  Cjlinder  besonders  in  der  späteren  Zeit  der 
parenchymatösen  Nephritis. 

Aber  nicht  allein  durch  die  Umbildung  gewisser  cylinder- 
ähnlicher  Körper  in  Cylinder  ist  die  Entstehung  der  betreffenden 
Gebilde  innerhalb  der  Hamkanälchen  sicher  nachgewiesen ,  son- 
dern auch  noch  ausserdem  durch  die  Einftigung  gewisser  inner- 
halb der  krankhaft  afficirten  Kanälchen  befindlichen  Elemente  in 
die  Substanz  dieser  Gerinnungen.  Man  findet  in  denselben  bald 
einzelne  oder  auch  wohl  ganze  Reihen  von  Blutzellen,  meist 
etwas  veränderten  Aussehens ,  aber  ganz  so ,  wie  sie  vielleicht 
gleichzeitig  ausgeschiedene  hyaline  Cylinder  enthalten ,  bald 
degenerirte  Epithelien,  Epitheldetritus,  Eiterzellen  ganz  in  gleicher 
oder  wenigstens  höchst  ähnlicher  Form,  wie  sie  in  den.Cylindern 
oder  frei  in  der  HarnfiÜssigkeit  zu  beobachten  sind. 

Endlich  kann  man  auch  noch  die  alln>älige  Entstehung  der 
eben  aus  der  anderen  Form  verfolgen«  Ich  beobachtete  z«  B.  in 
einem  Ebirn  bei  täglicher  Untersuchung  grosse  Massen  ausser- 
ordentlich langer  und  mittelbreiter  parallel  eontourirter  Cylin- 
droide  ohne  Albuminurie ;  da  verminderten  sich  diese  plötzlich, 
und  es  erschienen  daneben  hyaline  Cylinder;  am  anderen  Ti^e 
zeigte  sich  keine  Spur  mehr  der  stets  vorhanden  gewesenen 
Cylindroide  und  statt  df»ren  grosse  Mengen  hyaliner  Cylinder 
nebst  Albuminurie.  Oder  ich  fand,  nachdem  solche  eine  Zeit  lang 
bestanden  hatten,  ihre  Zahl  erheblich  abnehmen  und  dafür 
äusserst  lange  und  schmale  Cylindroide  in  beträchtlicher  Zahl 
aoftreten,  bis  schlieastich  nur  zeitweilig  noch  einmal  ein  Cylinder 
oder  ein  Epithelcylinder  unter  der*  grossen  Menge  jener  sichtbar 
wurde.  Es  ersetzt  also  mit  dem  Vorsohreiten  des  krankhaften 
Processes  in  den  Nieren  ganz  unzweifelhaft  der  Cylinder  das 
Cylindroid,  und  umgekehrt  dieses  den  Cylinder  bei  der  regressiven 
Metamorphose» 

Auf  Grund  solcher  Beobachtungen  hin  dürfte  es  wohl  für 
zweifellos  erwiesen  betrachtet  werden,  dass  die  Mehrzahl  der 
Cylindroide  und  jedenfalls   die  mit  parallelen  Contouren  ver- 
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sehenen    ihren    ürspraxig    in    den    Harnkan&lchen 
finden* 

Nicht  ganz  so  zweifellos  wie  die  parallel  contoarirten  neh- 
men die  breiten ,  bandartigen ,  Ifingsgestreiften ,  zerfaserten,  mit 
zerrissenen  Bandfiächen  versehenen  Cylindroide  in  den  Harn- 
känälchen  ihren  Ursprung.  Sie  bilden  sich  gewöhnlich  nicht  in 
Cylinder  nm,  und  es  lässt  sich  auch  derüebergangvonCylindern 
in  sie  nicht  mit  so  grosser  Wahrscheinlichkeit  behaupten  wie  bei 
den  vorhin  genannten  Formen.  Ebensowenig  Hess  sidi  die  Umbil- 
dung eines  solchen  Cylindroids  in  einen  Cylinder  direct  nachweisen : 
es  sind  eben  diese  Körper  keinenfalls  als  entwickelte ,  sondern 
höchstens  als  rudimentäre  Formen  der  HamkanälehenausgGsse  zß 
betrachten.  Indessen  ^ebt  es  sicher  positive  Merkmale  9  welche 
entschieden  fQr  ihre  Zugehörigkeit  zu  den  obengenannten  Cjlin- 
droiden  sprechen.  Einmal  n&mlich  gehen  sie  oftmals  in  die 
collabirten  Schläuchen  ähnliche  zweite  Form  der  langgedehnten 
Cyllndroide  über,  welche  jedenfalls  mehr  Aehnlichkeit  mit  einem 
Cylinder  besitzt  und  sich  auch  wohl  hie  und  da  in  einen  solchen 
umbildet.  Dann  finden  sich  neben  diesen  Gebilden  regelmässig 
gleiche  Hamkanälchenepithelien  wie  neben  den  übrigen  Formen^ 
wenn  auch  nicht  in  so  grosser  Menge ;  und  endlich  sieht  man  sie 
auch  hin  und  wieder  einmal  mit  denselben  Blut-,  Eiter«  und 
Epithelzellen  oder  demselben  Epitheldetritus ,  stärker  oder 
schwächer ,  besetzt  wie  die  übrigen  vielleicht  gleichzeitig  neben 
ihnen  in  derselben  Flüssigkeit  vorhandenen  cylinderähnlichen 
Gebilde.  Ich  kann  mich  daher  nicht  entschliessen,  sie  sämmtlich 
ohne  Weiteres  den  pseudocylindrischen  Körpern  extratubulären 
Ursprungs  zuzuzählen,  deren  Existenz  ich  übrigens  durchaas 
nicht  läugnen  will. 

In  einzelnen  Fällen  sieht  man  die  Cylindroide  regelmässig 
nur  zum  Theile  isolirt ,  zum  Theil  aber  zu  Büscheln  und  wirren 
Knäueln  vereinigt,  Formen,  denen  man  bei  Betrachtung  der 
Cylinder  niemals  begegnet.  Dieser  Umstand  kann  aber  kein 
Grund  sein,  ihre  Entstehung  innerhalb  derHamkanälchen  zurück- 
zuweisen, da  die  einzelnen  Fäden  des  Knäuels  die  Merkmale 
ihres  Ursprungs  in  genügender  Weise  an  sich  zu  tragen  pfiegen. 
Wahrscheinlich  entsteht  ihre  Verwirrung  bei  gleichzeitigen  Aus- 
tritte vieler  benachbarter  Fäden  aus  den  Nierenpapillen  in  die 
Nierenkelche ;  zweifelsohne  wird  sie  durch  die  grosse  Länge  tmd 
die  bandähnliche  Beschaffenheit  der  einzelnen  Fäden  begünstigt. 
Bei  der  hiervon  wesentlich  verschiedenen  Struotur  der  Cylinder 
ist  ein  andersartiges  Verhalten  derselben  nicht  wunderbar. 

Ich  habe  nirgends  die  Cylindroide  als  oigenthümliche  Körper 
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TOD  den  Antoren  hervorgehoben  gefunden  nnd  yermnthe ,  dass 
sie  theils  zu  den  Cjlindern ,  theils  zu  den  Schleimsubstanzen  ge- 
rechnet worden  sind«  Ich  erlaube  mir  einige  der  bezüglichen 
Stellen  in  Folgendem  anzuführen : 

Ludwig  Meyer  sagt  in  Virchow's  Arch.  VI.  S«  486: 

»Der  Urin  eines  Cholerakranken  enthielt  »Cylinder,  die  korksieher- 
artig  gewunden  wohl  dreimal  das  Gesichtsfeld  meines  kleinen  Schiek'schen 
Mikroskopa  dorchliefen,  unter  diesen  swei,  welche  deutlich  gabelige  Thei- 
long  teigten ,  indem  von  der  Spitxe  eines  küneren  dickeren  Stammes  swei 
ungleich  lange  gewundene  dünnere  Zweige  ausliefen.  Die  in  der  Harnblase 
einzelner  Choleraleichen  gefundenen  Urinmengen  enthielten  ebenfalls  be* 
deutende  Mengen  Faserstoffcylinder ,  welche  aber  wegen  ihres  aufgequol- 
lenen Znstandes  keine  genauere  Bestimmung  in  Betug  auf  Länge  und  Zu- 
»immenhang  zuliessen.  Ich  bemerke  ausdrficklich ,  dass  mir  nur  der  erst- 
geUasene  Urin  die  erwähnten  langen  und  zusammenhängenden  Fibrincylinder 
darbot."  (In  Betreff  des  Eiweissgehaltes  dieses  Harnes  heisst  es  8.  487, 
dasa  dem  Verfasser  derselbe  seiner  Geringfügigkeit  wegen  nicht  sweifellos 
encbien.  Ferner  enthielt  er  (8.  488)  «eine  namhafte  Quantität  veränderter 
filatkörperchen.*) 

Lehmann  sagt  im  Lehrbuch  der  physioK  Chemie  IL  S. 
391,  nachdem  er  von  den  gewöhnlichen  und  den  Epithelialcylin- 
dem  gesprochen : 

vNoch  macht  sich  aber  oft  auch  eine  dritte  Form  solcher  Schläuche 
bemerkbar ;  dieselben  bilden  hohle  Cylinder  mit  so  hyalinen  Wänden,  dass 
sie  unter  dem  Kikroskope  ziemlich  schwer  nnd  am  leichtesten  noch  durch 
Benutzung  der  Blendung  zu  entdecken  sind ;  sie  sind  häu6g  susammenge- 
fallen,  bilden  Falten  und  scheinen  manchmal,  wie  um  ihre  Achse  gewunden 
~  hie  und  da  bemerkt  man  in  ihnen  eine  Epithelialzelle  oder  ein  Rudiment 
derselben  —  durch  Essigsäure  verschwinden  sie  dem  Auge.  —  Mit  den 
▼oieiwähnten  croupdsen  Faserstoffcylindem  sind  sie  nicht  zu  verwechseln.* 

Frerichs  meint  in  Bezug  auf  diese  Worte  von  Lehmann 
1.  c,  p.  59  : 

.Ich  habe  ähnliche  Gebilde  wahrgenommen  und  glaube  sie  für  hohle 
Faaeratoffgerinnsel ,  welche  bei  geringem  Fibringehalt  des  Exsudats  an  den 
Wanden  der  Harnkanäle  sich  bilden ,  halten  zu  müssen.  Für  die  Grund- 
membran der  Tttbuli  —  Lebmann  erklärt  sie  hierfür  —  kann  ich  sie  nicht 
ansehen ,  einmal  weil  ich  nicht  begreife ,  wie  diese  gelöst  werden  sollte, 
sodann  aber ,  weil  das  chemische  Verhalten  beider  Dinge  verschieden  ist, 
die  m.  propria  wird  durch  Essigsäure  nicht  verändert,  die  Schläuche  im 
Harn  dagegen  werden  unsichtbar.  ** 

Wyss  (d.  Arch.  1868  IX.  Bd.  S.  248)  fand  wabrschein- 
lieh  ebensolche  Formen  im  Choleraharn. 

Sf  unterscheidet:  «l.  blasse,  mitunter  sehr  blasse,  gallertartige 
Faaerstoffcylinder,  die  meist  lang,  mitnnter  sehr  lang  sind,  und  zum  Theil 
■u  den  geraden,  zum  Theil  aus  den  gewundenen  Harnkanälchen  abstam- 
men* S)  Dieselben  Cylinder  aber  mehr  oder  weniger  stark  mit  Fetttröpfchen 
Iwiäet  etc.*    Und  8.  844 :  «Mitunter  fand  ich  ausser  oder  auch  statt  diesen 
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Cylindem  im  enteren  Harn  blasse ,  aosserordentlich  lange,  Schleimgerinn- 
seln nicht  unähnliche  Gebilde ,  die  an  den  Enden  sich  allmälig  verjangteUf 
mitnnter  sich  gabelig  thellten  nnd  ab  and  zn  aach  mit  vereinkelten  feinen 
Körnchen  versehen  waren.  Sie  lösten  sich  in  Essigsäure  nicht  anf;  sind 
offenbar  ebenfalls  als  —  aber  nnvoiiständige  —  Fibrinabgfisse  der  Ham- 
kanäichen  zn  betrachten.  ** 

Im  BecarreDsharn  sahen  Wy  s  s  und  Bock  (Studien  über 
Febris  recurrens ,  Berlin  1869,  S.  150)  wiederholt  ausser  den 
Cylindem  nj^ne  langen,  zum  Theil  sich  gabelig  theilenden,  zum 
Theii  gewundenen  Gerinnsei  (Schleimgerinnsel  ans  den  Harn- 
kanälchen  ?),^  die  schon  früher  im  Choleraharn  beobachtet  wor- 
den waren. 

Ohne  Zweifel  meint  auch  Obermeier  Cylindroide,  wenn 
er  in  derAnm.  zu  S.  171  in  Vireh.  Arch.  Bd.  47  bei  Besprechung 
des  Becurrenshams  sagt: 

»Zuweilen  enthält  auch  der  Schleim  Epithelien  und  kömige  Massen, 
«o  dass  zuweilen  einem  ungeübten  Beobachter  eine  Verwechslung  mit  hel- 
leren Cjlindem  passiren  könnte.  Die  Hauptunterschiede  sind:  die  Schleim- 
fäden sind  lang  gewunden,  ungleich  dick  an  verschiedenen  Stellen,  häufig 
in  eine  Spitze  auslaufend ,  zeigen  gewöhnlich  Längsstreifung ;  die  Cjlinder 
sind  gewöhnliefh  kurz ,  starr ,  ziemlich  gleich  dick  von  einem  zum  andern 
Ende,  zeigen  nur  selten  und  dann  nur  matte,  mehr  qnerttreifige  Zeichnung. 
—  Kurze  glatte  Schleimfäden  kommen  nur  selten  vereinzelt  neben  den 
längeren  vor.^ 

Vogel  stellt  die  irgend  cylinderähnlichen  Gebilde  unter 
die  Cylinder ,  von  nicht  parallel  contourirten  Formen  spricht  er 
nicht.  So  sagt  er  im  Capitel  „Croup  der  Harnkanälchen^  in 
Virchow's  Pathol.,  Bd.  VI.  2.  Abth.  S.  612  u.  a.: 

»Die  Cylinder  bilden  mehr  oder  weniger  lange ,  bald  gerade ,  bald 
etwas  gewundene  Walzen  von  verschiedener  Länge  und  einer  Dicke ,  die 
bald  dem  Durchmesser  oder  dein  o£fenenLnmen  der  Tubuli  recti  entspricht, 
bald  geringer  ist  als  derselbe  —  ihr  Durchmesser  schwankt  zwischen  10  nnd 
50  /Ä,    In  seltenen  Fällen  sah  ich  einzelne  derselben  an  ihrem  einen  Ende 
gabelig  getheilt  — '■  bisweilen  scheinen  sie  wurmformig  gewunden  —  das 
gewundene  Ansehen  entsteht  wahrscheinlich  dadurch,  dass  die  ursprünglich 
gerade  gestreckten  Cylinder  beim  Hindurchtreiben  durch  die  letzten  sehr 
weiten  Tnbuli  recti  Knickungen  und  Verbiegungen  erleiden.   Auch  die  sehr 
schmalen  Cylinder  (von    10  /i)   entstehen  wahrscheinlich  nicht   in    den 
engen  Harnkanälchen,  sondern  im  freien  Lumen  der  zum  Theil  von  Cylinder- 
epithel  bekleideten  Tubuli  recti.     Sie  können  ein  verschiedenes  Aussehen 
zeigen.    Bisweilen  sind  sie  ganz  farblos,  glashell  und  durchsichtig.  —  Diese 
Form  aeheint  dem  frühesten  Stadium  zn  entsprechen  und  den  frischen  Zu- 
stand dieser  Cylinder  darzustellen.    Bisweilen  schliessen  sie  mehr  oder 
weniger  zahlreiche   Epithelaellen  der  Harnkanälchen  ein,    Partieen    von 
frischen  oder  zersetzten  Blutkörperchen  —  nnd  fallen  dann  viel  leichter  in 
die  Attgen.'*     Offenbar  meint  er  die  schmalen  Formen  der  oben  beschrie- 
benen Cylindroide,  die  ich  ans  venchiedenen  Orflnden,  insbesondere  wegen 
ihrer  aasgezeichneten,   cum  Theil  äusserst  betrachtlichen  Länge  Ton  dea 
Cylindern  absondern  sn  mflssen  glanbe. 
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Aq8  diesen  Citaten,  ia  welchen  ich  jcUe  oben  von  mir  be- 
schriebenen Gebilde  erörtert  finde ,  geht  eine  gewisse  Unsicher- 
heit in  Betreff  der  Natur  derselben  hervor.  Ich  habe  mich 
bemüht,  möglichste  Anfklärung  in  dieser  Beziehung  zu  schaffen 
nnd  glaube  die  Cjlindroide  wesentlich  als  aus  Ei  weiss ,  und  zwar 
dem  Eiweiss  der  Cjlinder,  bestehend  ansehen  zu  müssen.  Essig- 
saure wenigstens  löste  die  verschiedenartigst  geformten  dieser 
Gebilde  in  fast  allen  Fällen.  Doch  habe  ich  ganz  entschieden 
hie  und  da  einmal  ganz  in  gleicher  Weise  geformte  Elemente  ge- 
fanden,  insbesondere  von  der  schmälsten,  fast  fadenförmigen  Art, 
welche  bei  Essigsäurezusatz  sich  nicht  veränderten.  Jedenfalls 
bestanden  diese  also  aus  Schleimsubstanz.  Demnach  erkenne 
leb  die  Existenz  von  Scbleimcyliudem  an,  nach  meinen  Beobach* 
taagen  aber  nur  für  seltene  Fälle ,  in  denen  sie  übrigens  ausser 
den  gewöhnlichen  Eiweissgebiiden  vorhanden  sein  mögen.  Die 
Substanz  dieser  letzteren,  also  der  Mehrzahl  der  Cjlindroide, 
schien  mir  durch  Jodlösung  nur  in  höchst  minimaler  Weise  ge* 
färbt  zu  werden ,  während  dieselbe  auf  die  in  ihnen  befindlichen 
zelligen  Gebilde  sehr  entschieden  bräunend  einwirkte.  Uebrigens 
bemerke  ich. ausdrücklich,  dass  auch  sehr  viele  der  unregelmässig 
contourirten  und  längsgestreiften ,  kurz  den  eigentlichen  Cylin- 
dern  unähnlichsten  Cjlindroide  durch  Essigsäure  gelöst  wurden, 
dass  sie  also  sicherlich  grossentheils  und  mit  Recht  den  der  Form 
der  Harnkanälchen  sich  mehr  anpassenden  Gebilden  angereiht  zu 
werden  verdienen. 

Noch  auf  ein  interessantes  Verhalten  'will  ich  aufmerksam 
machen ,  das  sich  eine  Zeit  lang  in  einigen  Fällen  ganz  regel- 
mässig beobachten  liess.  Wenn  man  nämlich  die  mit  reichlichBn 
Cylindroiden,  zum  Theil  mit  Enäuelchen  solcher  versehene  FIüs- 
eigkeit  bis  ca.  80  Grad  erwärmte ,  so  wurde  dieselbe  —  vorher 
tröblich  —  unter  reichlicher  Gasentwicklung  ganz  oder  fast  voll- 
standig  klar,  und  Hessen  sich  ferner  die  Cjlindroide  nicht  mehr 
nachweisen.  Der  saure  Harn  war  dabei  frei  von  gelöstem  Eiweiss. 
Vermnthlich  war  also  die  eiweissartige  in  Essigsäure  lösliche 
Grandsubstanz  der  Cjlindroide  sehr  reichlich  mit  beim  Erhitzen 
sich  lösenden  Salzen  infiltrirt  und  zerfielen  hiemach  die  Gebilde 
natörlicherweise.  Gewöhnlich  fand  man  beim  Erkalten  nur 
wenige  formlose  Fasern.  Das  nunmehr  freigewordene  Eiweiss 
war  aber  seiner  äusserst  geringen  Menge  wegen  nicht  nachweisbar, 
übrigens  jedenfalls  geronnen.  — 

Mein  endliches  Urtheil  über  die  ganze  Frage  der  Specifität 
der  Erscheinungen  eines  Harnkanälchencatarrhs  im  Beginn  des 
Scharlach  geht  nach  diesen  Erörterungen  dahin : 
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Wie  viel  Antheil}  abgesehen  von  einem  etwaigen  chttmlschen 
krankhaften  Zustande,  im  Einzelfall  das  Fiei>er,  wie  viel  der 
Infectionsvorgang  als  solcher,  wie  viel  endlich  der  speeifisohe 
soarlatinöse  Infectionsprocess  an  der  Entstehung  der  oatarrha- 
lischen  Nierensymptome  hat,  ist  für  diesen  Einzelfall  nxemalB  mit 
Sicherheit  zu  bestimmen.  Ohne  Zweifel  ist  auch  Anwesenheit 
oder  Mangel  einer  individuellen  Prädisposition  in  Anschlag  zu 
bringen.  Ein  specifischer  Einfluss  des  Scharlach  dfirfte  nur  bei 
Anwesenheit  intensiverer  Nierensymptome  mit  grosserer  Wahr- 
scheinlichkeitbehauptet werden  können,  insbesondere  dann,  wenn 
dieselben  gleich  beim  ersten  Beginn  der  Krankheit  auftreten  und 
etwaige  grössere  Intensität  derselben  in  beträchtlichem  Missverhält- 
niss  zur  Geringfügigkeit  des  Fiebers,  steht.  Die  Tragweite  des  Ein- 
flusses des  specifischen  Scbarlachprocesses  lässt  sich  in  sicherer 
und  eingehender  Weise  überhaupt  nicht  durch  Harnunter- 
suchungen, sondern  nur  durch  anatomische  For- 
schungen entscheiden ,  Forschungen ,  zu  welchen  natürlicher- 
weise ohne  Zweifel  nur  höchst  selten  Gelegenheit  sein  wird.  — 

Die  Verhältnisse  der  eigentlichen  Nierenaffection  im  Scharlach 
sollen  in  einem  weiteren  Artikel  besprochen  werden. 
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nebst  allgemeinen  Erörterungen  über  das  Zustandekommen 
von  Tönen  und  Geräuschen  innerhalb  des  Circulations- 

Systems. 

Von 

Dr.  Ottomar  Bayer  in  Leipzig, 

Auitteat  «n  pathologisohen  Initltat  und  Priratdocent  «n  der  ÜnWenitftt* 

Entgegen  dem  geläufigen  aprioristischen  Baisonnement  — 
nMuskelsnsammenziebUDg  könne  .unmöglich  einen  scharf  be- 
grenzten Ton  auslösen^  —  ist  bekanntlich  experimentell  erwiesen, 
dass  die  gewöhnliche  Contraction  der  wiUkürlichen  Muskeln, 
welche  sich  aus  einer  Reihe  von  Einzelzuckungen  zusammensetzt, 
einen  Ton  von  bestimmter  Höhe  hervorruft ,  je  nach  der  Rasch- 
beit  der  Aufeinanderfolge  von  Vibrationen  (Einzelzackungen). 
Für  die  Anschauung  über  die  akustische  Rolle  der  Herzcontrac- 
tionen  jedoch  dieses  Ergebniss  Unmittelbar  nutzbar  zu  machen, 
musste  beanstandet  werden ,  nachdem  man  gerade  in  der  Systole 
der  Herzkammern  eine  einfache  Zuckung  erkannt  hatte.  Hierzu 
ward  uns  aber  durch  die  Versuche  Ludwig  und  Dogiel's 
neuerdings  die  Belehrung,  dass  die  plötzlicheAnspannung 
des  so  vielfach  verschlungenen  Fasersystems  im  Herzmuskel 
gar  wohl  zu  einer  eigenen  Tonbildnng*)  Anlass  giebt 
(Weiteres  darüber  s.  unten). 

Nach  solchen  Erfahrungen  durfte  man  es  ferner  nicht  bei 
der  blossen  Reflexion  bewenden  lassen:  „es  sei  doch  „»  selbstver- 
ständlich^^, dass  der  Atrioventricularklappen- Apparat  (Segel- 
membranen  sammt  Sehnenföden)  während  der  Herzsystole  durch 
plötzlicheAnspannung  in  tönende  Schwingungen  gerathe,  welche 
Qns  der  erste  Herzton  manifestire.^ 
I 

*)  Dem  Brauche  gemäss  unterscheideich  hier  als  «Töne**  die  kurzen, 
mehr  oder  weniger  scharf  abgeschlossenen ,  mehr  gleichmässigen  Schall- 
erscheinnngen  von  den  länger  dauernden,  ungleichmässigeren  und  zum 
Theil  rauheren  „Geräusche n.** 
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unter  Benutzung  gefälliger  Rathschläge  des  Herrn  Prof. 
Ludwig  habe  ich  mich  desshalb  im  hiesigen  physiologischen 
Institute  damit  beschäftigt ,  die  Atrioventricularklappen 
an  abgestorbenen,  aber  noch  frischen  Herzen,  bei  Elimi- 
nation aller  anderen  schallerzeugenden  Momente,  dnrch  einen 
plötzlichen  Sloss  von  Flüssigkeit  in  Spannung  zu 
versetzen  und  hierbei  einer  auscultatorischen 
Prüfungzunnterwerfen*). 

Zur  Verwendung  kamen  zahlreiche  Herzen  von  Hunden» 
Hammeln,  Schweinen  und  Menschen. 

Zunächst  brachte  ich  einen  kleinenNeusilbertrich- 
ter  mit  dem  Ansatzrohre  voran  durch  den  Vorhof  und  das 
Ostium  atrioventriculare  in  die  Ventrikelhöhle  und  drehte  das 
Ansatzrohr  des  Trichters,  welches  an  der  Aussenfläche  ein 
Schraubengewinde  trug ,  durch  das  Myocardium  der  Herzspitze 
hindurch ,  so  dass  sich  schliesslich  in  der  Ventrikelhöhle  nur  der 
Trichterkörper ,  im  Eammerfleische  und  ein  Stück  nach  Aussen 
das  Ansatzrohr  befand.  Von  Aussen  wurde  ein  Neusilber- 
plättchen  fest  gegen  das  Kammerfleisch  angeschraubt  und  hier- 
durch Lückenbildung  zwischen  Ansatzrohr  und  Herzwand  ver- 
mieden. 

Das  Ansatzrohr  wurde  mit  einem  dickwandigen  Kaut- 
schukschlauche verbunden ,  welcher  Wasserauseinem 
hoch  und  niedrig  stellbaren  Beservoir  einströmen 
liess,  so  oft  ein  zwischen  Trichterrohr  und  Zuleitungsschlauch 
angebrachter  Hahn  geöffnet  wurde. 

Das  Herz  wurde  in  einem  Glaskolben,  dessen  breite 
offene  Basis  nach  oben  gekehrt  war ,  inmitten  von  Wasser 
frei  aufgehängt.  Am  Glaskolben  befand  sich  unten  ein  Hals, 
welcher  durch  eine  Kautschukplatte  abgeschlossen  war  and  weiter 
mit  dem  Kautschukrohre  eines  König 'sehen  Stethoskopes 
in  Verbindung  stand. 

In  die  Aorta  wurde  eine  über  1  Meter  lange  Glasröhre 
perpendiculär  gerichtet  eingebunden. 

Nunmehr  wurde  der  betreffende  Ventrikel  vomZuleitungsrohre 
aus  mit  Wasser  soweit  gefüllt ,  dass  ein  Einblick  von  oben  durch 
den  Vorhof  und  ein  Befählen  mit  dem  Finger  die  gerade  zum 
Ventilschluss**)  nothwendige  Entfaltung  (ohne  stärkere  Spannung) 

*)  Vorläufige  Mittheilungen  gab  ich  bereits  in  einem  Vor- 
trage BarNatnrforscherversammlung  in  Innsbruck.  S.  betr.  Tageblatt  Nr.  6| 
p.  147  und  148.  Herr  Prof.  Thomas  bestätigte  bei  dieser  Gelegenheit 
die  Existenz  des  isolinen  Herzklappentons  in  meinen  Experimenten. 

**)  Dieser  gelang  an  den  meisten  Versucbsobjecten. 
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der  Vorhofssegel   —   das   Gestelltsein   der  Atrioven- 
triealarklappe  —  bezeugte. 

So  sah  man  im  Centrum  des  Ventils  ein  zackiges  Linien- 
System,  entsprechend  den  innig  aneinanderliegenden,  nur  sehr  wenig  nach 
der  Ventrikel höiile  zu  eingeschhigenen  Zipfelsäumen ,  zur  Seite  hiervon  die 
einzelnen  Zipfel  segelartig  aufgebläht;  und  zwar  befanden  sich 
die  centralen  Zipfelränder  beträchtlich  tiefer  als  die  peripherischen  Anhef- 
mngsstellen  der  Zipfel ,  weshalb  der  Vergleich  der  geschlossenen  Klappe 
mit  einem  in  den  Ventrikel  yorspringenden  flachen  Trichter  sogleich 
in  die  Augen  sprang. 

Jetzt  gewährte  das  Experiment  zugleich  eine  ausreichende  Einsicht^ 
wiedieKlappene-egel  in  toto  isochron  Verwendung  finden  zum 
Ventils  Chi  uss,  obgleich  dieselben  der  zur  Längsachse  des  Herzens 
senkrechten  Ebene  doch  genähert  sind,  und  die  Oeffnung  des  annulus  fibrosus 
die  normale  Weite  nicht  überschreitet  ( —  in  abgestorbenen  Herzen  sind  die 
venösen  Ostien  der  Ventrikel  nicht  weiter,  als  während  der  systolischen 
Contraction :  die  betr.  Gegend  entbehrt  der  Muskelfasern ;  todtenstane 
blutleere  Organe  zeigen  daselbst  keine  Einschnäiiing).  Dies  ist  wichtig 
im  Hinblick  auf  den  Nachweis  Kürschner's  u.  A. ,  dass  ein  einziger 
völlig  ausgebreiteter  Zipfel  genügt  )*  beinahe  das  ganze  Ostium  zu  decken, 
selbst  wenn  es  noch  so  beträchtlich  erweitert  würde.  Und  hierauf  hin 
strauben  sich  manche  Pathologen  vor  der  Diagnose  einer  sogenannten 
relativen  Insufficienz.  Gerade  meine  Experimente  führten  mir 
solche  Formen  zahlreich  zu  unmittelbarer  Anschauung  vor.  (Näheres  siehe 
nnten.)  Für  die  chronische  Ausbildung  hierher  gehöriger  pathologischer 
Fälle  hat  eine  durch  Dehnung  erreichbare  Flächenvergrösserung  derKlappen- 
Begel  seine  Grenzen  I 

Das  vorläufig  abgeschlossene  Wasserreservoir  brachte 
ich  zuerst  in  die  Höhe  von  2  Meter*).  Der  Druck  dieser 
Flüssigkeitssäule  kam  jetzt  gegen  das  Vorhofsventil  zu  plötzlicher 
Wirkung,  sobald  ich  den  geräuschlos  urodrehbaren  Hahn  des 
Znleitungsrohres  rasch  öffnete.  Für  die  Auscultation 
äusserte  sich  dies  in  einer  ganz  speci fischen  Tönung. 
Dieselbe  charakterisirte  sich  als  kurz  und  sehr  wenig  laut 
im  Vergleich  zu  dem  gewöhnlichen  ersten  Herztone ;  dabei  war 
sie  immer  etwas  dumpf  und  ziemlich  hoch;  am  Ende 
erschien  sie  auch  nicht  so  abgegrenzt,  wie  im  Ansätze; 
übrigens  war  sie  vollkommen  gleichmässig.  Ein  eigent- 
lich „klappender^  Ton  trat  n i e  zu  Tage.  Und  es  blieb 
eio  derartiger  Effect  selbst  nach  so  kräftigen  Stössen  aus,  wie  sie 
der  auch  direct  angewandte  hohe  Druck  der  städtischen  Wasser- 
leitung erzeugt.  Nicht  einmal  eine  dem  normalen  systolischen 
Herztöne  gleichkommende  oder  ihn  übertreffende  Schallstärke 
konnte  hierdurch  erreicht  werden. 

Zur  Wiederholung  des  Phänomens  reducirteich  Anfangs 


*)  D.  i.  148  Mm.  Quecksilberdmck. 
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jedes  Mal  vorher  die  Spannun.gsgrösBe  des  Klappen- 
apparates  durch  Eingeheu  mit  dem  Finger  vom  Vorhofe  aus, 
während  das  Zuleitnngsrohr  abgesperrt  war. 

Hatte  ich  jedoch  im  Experiment  den  Hahn  nach  schnellem 
Oefihen  sogleich  wieder  geschlossen ,  so  gelang  es  mir,  durch  er- 
neutes  Oeffnen  die  nämliche  Tönung  unmittelbar 
nach  einander  hervorzurufen,  ohne  dass  es  noch  eines  beson- 
deren Eingriffes  in  die  Stellung  des  Elappenapparates  behufs  einer 
Entspannung  bedurft  hätte,  ^it  dem  dritten  Male  machte  sich 
freilich  eine  merkliche  Intensitätsabnahme  geltend.  Schliess- 
lich führte  dann  der  vierte  oder  erst  der  fünfte  oder  sechste 
derartige  Versuch  zu  keinerlei  Schallperception.  In 
solchem  Falle  überzeugte  mich  immer  ein  Blick  in  den  Vorhof 
und  Betasten  seines  Ventils  von  dem  Eintritte  eines  ohne  Nadi- 
lass  sich  erhaltenden  Spannungsmaximum  der  Elappensegel. 
Dieses  Verhältniss  brachte  ich  leicht  (s.  oben)  zur  Ausgleichung, 
worauf  ich  mit  den  oben  geschilderten  Manipulationen  von  Neuem 
positive  Resultate  erzielte. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe,  wobei  vor  jedem 
Oeffnen  des  Hahnes  die  ursprüngliche  geringe 
Elappenspannung  hergestellt  wurde ,  arbeitete  ich  mit 
dem  Drucke  von  Wassersäulen,  deren  Höhen  von  2  M. 
ab  methodisch  verkürzt  wurden.  So  konnte  ich  zwar  den 
Ton  mehr  und  mehr  abschwächen,  niemals  aber  den 
Charakter  desselben  auffallend  verändern,  und  es  ergab 
sich  dabei  als  gleichgültig,  ob  ich  den  Vorhof  nach  oben  geöffnet 
oder  durch  Zuschnüren  geschlossen  hatte. 

Betrug  die  Höhe  der  Wassersäule  nur  1 M..  oder  dar- 
unter, so  vermochte  ihr  Druck  auf  Menschenherzen  nicht 
mehr ,  einen  schallerzeugenden  Stoss  auszugeben ,  wohl  aber  ge- 
nügte eine  Flüssigkeitssäule  von  1  M.  noch  zur  Tonbildnng  in 
Hundeherzen,  wofür  jedoch  weitere  Druckerniedrigung  auch 
eine  Grenze  setzte.  In  der  That  entsprach  nun  diesen  aku- 
stischen Unterschieden  ganz  evident  eine  Spannung s- 
differenz  der  Elappensegel.  -  Die  bei  dem  angegebenen  nie- 
drigen Druckmaasse  tonlosen  Menschenherzen  Hessen  die  sonst 
hervorstechende  Anspannung  der  betreffenden  Theile  vermissen, 
was  an  den  noch  tönenden  Hundeherzen  entschieden  nicht  der 
Fall  war. 

r 

Offenbar  musste  ein  bestimmtes  mit  dem  Oeffnen  des  Hahnes  zuströ- 
mendes Flüssigkeitsqnantum  in  dem  engen  Ventrikel  eines  Handeherzens 
einen  merklicheren  Einfluss  üben ,  als  in  dem  geräumigen  Menschenherzen. 
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Um  die  akustischen  Leistungen  eines  Spannungswecli«  ^ 
flels  innerhalb  engerer  Grenzen  kennen  zu  lernen,  setzte 
ich  ein  und  dasselbe  menschliche  Herz  zuerst  dem  plötzlichen 
Drucke  von  1  M.  Flüssigkeitssäule  aus,  woher  kein  Ton  resultirte; 
auf  die  so  massig  ausgespannte  Etappe  liess  ich  dann  plötzlich 
einen  Druck  von  2  M.  einwirken  und  erhielt  damit  den  charak- 
teristischen Ton.  Benutzte  ich  weiter  zunächst  Druckwerthe 
von  1,4  oder  1,5,  oder  1,6  M.  und  sandte  hierauf  unmittelbar 
einen  Druck  von  2  M.  nach ,  so  war  fast  ausnahmslos  jede  der 
beiden  Phasen  durch  einen  gleichartigen  Ton  ausgezeichnet. 
Kehrte  ich  hingegen  das  Verfahren  um ,  indem  ich  einem  nie- 
drigeren Druckwerthe  einen  höheren  vorangehen  Hess,  so  zeigten 
sich  diejenigen  Druckhöhen  (z.B.  1,4;  1,5  etc.)  erfolglos,  welche 
doch  nicht  im  Stiche  zu  lassen  pflegten,  so  oft  sie  gegen  die  unter 
geringer  Ausspannung  einfach  gestellten  Klappen  anstiessen. 

Bei  den  bis  jetzt  beschriebenen  Maassnahmen  gelang  es 
nie,  an  der  vollständig  geschlossenen  Klappe 
ein  Geräusch  zu  vernehmen. 

Der  Klappenschluss  selbst,  auch  wenn  er  unter  starkem 
Flüssigkeitsdrucke  ganz  plötzlich  erfolgte ,  verursachte  nie- 
mals irgend  einenSchalL 

Als  entscheidend  für  unser  Urtheil ,  ob  die  in  der  beschrie- 
benen Weise  künstlich  geschaffene  Tonquelle  Überhaupt  oder  gar 
ausschliesslich  an  die  Vorhofsventile  zu  verlegen  sei ,  war  eine 
Controlprüfung  in  Obacht  zu  nehmen ,  welche  sich  auf  anomal 
gestaltete  und  in  ihrer  Function  beeinträchtigte 
Klappen theile  erstreckte. 

Zu  diesem  Zwecke  erzeugte  ich  an  dem  betreffenden 
Klappenapparate  Defecte  der  mannigfaltigsten  Art,  verkürzte 
namentlich  auch  die  Klappenzipfel  in  verschiedenstem  Maasse, 
durchschnitt  Sehnenfaden  und  rottete  hie  und  da  sogar  die  Ven- 
tile fast  gänzlich  aus.  Unter  diese  Kategorie  rabricire  ich  auch 
die  Beobachtungen  an  solchen  Herzen ,  welche  neben  normaler 
Form  und  Zartheit  der  in  Frage  kommenden  Klappentheile  von 
vornherein  hochgradige  Schlaffheit  und  Mürbigkeit  des  Myocar- 
dinm  darboten.  Hier  leisteten  die  Papillarmuskeln  dem  während 
des  Experimentirens  sie  treffenden  Zuge,  in  anderen  Fällen  auch 
die  Ventrikelwandungen  dem  gesteigerten  Drucke  des  Inhaltes 
gleich  anfangs  so  wenig  Widerstand,  dass  in  Kürze  eine  beträcht- 
liche Verlängerung,  event.  Dilatation  zu  Stande  gekommen  war, 
und  letztere  Momente  brachten  eine  Insufficienz  der  Pa- 
pillarmuskeln, event.  eine  sogenannte  relative  Insuf- 
ficienz der  betreffenden  Atrioventricularklappe    mit 

AxchiT  d.  Heilkund«.  XI.  U 
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sich,  wie  von  oben  durch  den  Vorhof  deutHch  übersehen  werden 
konnte,  und  später  eingehendere  anatomische  Controle  bestätigte. 
Dem  gleichen  Schicksale  verfiel  Ventrikelhöhle  und  ihre  zuge- 
hörige Vorhofsklappe  schliesslich  immdr,  wenn  ein  und  dasselbe 
Organ  zu  einer  längeren  Versuchsreihe  gedient  hatte ,  —  infolge 
reichlicher  wässeriger  Durchtränkung  der  Herzmuskelsubstanz. 

Mit  dem  Eintritte  der  genannten  Verhältnisse  schwanden 
tonartige  Schalläussernngen  ausnahmslos.  Entweder, 
und  zwar  dies  meistens,  erschien  an  ihrer  Statt  bei  Vornahme 
der  üblichen  Manipulationen  ein  kürzeres  oder  gedehntes  Ge- 
räusch in  den  verschiedenen  Modificationen,  welche  dem  Patho* 
logen  von  der  Endocarditis  bekannt  sind ,  oder  es  fiel  jed- 
wede Schalireaction  aus  —  bei  besonderer  Kürze  des 
raschen  Flüssigkeitsanstosses,  bei  niedriger,  immerhin  aber  sonst 
zur  Tonerzeugung  noch  hinreichender  Druckhöhe,  übrigens  auch 
bei  beträchtlicher  Enge  der  abnormen  Commnnication ;  die  von 
hier  ausgehenden  rotirenden  Bewegungen  der  Flüssigkeit  erschie- 
nen dann  stets  minder  ansehnlich.  Dazu  versäumte  ich  nicht, 
hin  und  wieder  den  Vorhof  oben  zuzuschnüren ;  auch  dann  unter- 
blieb ("ine  SchallpercQption  überhaupt. 

Ferner  drang  ich  an  Menschenherzen  in  das  Centrum 
geschlossener  Vorhofs  klappen,  deren  acustische  Lei* 
stungsfahigkeit  sich  in  einer  Vorprüfung  bewährt  hatte,  mit  einem 
Kieinfinger  ein,  indem  ich  die  inneren  Zipfelpartien  gewaltsam 
zurückschob,  und  verharrte  daselbst ,  während  unterdessen  in  der 
gewöhnlichen  Weise  Flüssigkeitsstösse  erregt  wurden.  Die 
anliegenden  Zipfelpartien  schmiegten  sich  dabei  so  innig  um 
meinen  Finger,  dass  eine  Insufficienz  sichtlich  ausblieb.  Aus- 
cnltatorisch  machte  ich  weder  eine  ton- noch  geräusch  - 
artige Wahrnehmung*).  Die  durch  meinen  Finger  in 
ihrer  Lagerung  nicht  veränderten  basalen  Elappenab- 
schnitte  erfuhren  gleichwohl  momentan  deutlichen 
Spann  ungszu  wachs. 

Ebensowenig  kam  eine  Tonbildung  zu  Stande,  wenn 
in  der  Aorta  sich  kein  verticales  Rohr  befand.     War 


*)  Williams  führte  am  lebenden  Thiere  einen  Finger  durch 
das  ostium  venosam  in  die  linke  Kammer  und  drückte  zugleich  auf  die 
rechte  Kammer,  so  dass  die  Blutzufnhr  zu  beiden  behindert  wurde;  der 
erste  Herzton  bestand  in  verminderter  Helligkeit  fort.  Funke  (Lehrbuch 
der  Physiol.  V.  Aufl.  1869,  I,  p.  56)  meint,  hiermit  sei  nur  widerlegt,  dass 
der  erste  Herzton  durch  den  Klappenschi uss  entstehe ,  da  die  Klappensegel 
Ton  den  ungestört  sich  contrahirenden  Papillarmuskeln  aus  während  der 
ganzen  Systole  zu  tönenden  Schwingungen  angespannt  werden  können. 
Siehe  jedoch  unten. 
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der  Aorta  ein  Kautsch ukschlauch ,  welcher  in  einen  gefüllten 
Wasserbehälter  herabhing ,  eingeigt  worden ,  oder  aUer  Einsatz 
ausgelassen,  so  geriethen die Elappensegel  niemals  plötzlich 
in  stärkere  Anspannung,  wie  ich  dies  doch  stets  mit  ge- 
lungener Tonbildang  beisammen  beobachten  konnte. 

Auch  ein  allmaliges  Oe£fnen  des  Hahnes  im  Zuleitnngsrohre, 
wodurch  die  Klappen  Spannung  sich  nur  langsam  stei- 
gerte, liess  keine  Schalläusserung  erfolgen. 

Nähere  Beachtung  verdient  es,  dass  zwei  menschliche 
Herzen  trotz  augenfälligen  vollkommenen  Ver- 
Bcblusses  und  plötzlich  erschienener  Spannung 
des  Ventiles  unabänderlich  in  Tonlosigkeit  verharrten, 
und  dass  gerade  diesen  beiden  Exemplaren  ansehnliche 
Klappenverdickungen  eigen  waren,  wovon  die  sonst  zar- 
teren inneren  Partien  der  Mitralsegel  vorwiegend 
betroffen  wurden. 

Weiter  verglich  ich  mit  besonderer  Aufmerksamkeit  die 
isolirten  Klappentöne  kleinerund  grosser  Herzen, 
sowie  beider  Hälften  eines  und  desselben  Organes 
hinsichtlich  ihrer  Höhe.  In  dieser  Beziehung  war  es  der  Aus- 
caltation  unmöglich,  einen  wesentlichen  Unterschied  zu  er- 
mitteln. 

Mit  Schliessung  des  im  Zuleitnngsrohre  befindlichen 
Hahnes  synchron  vernahm  ich  nie  irgend  einen  Schall,  wohl 
aber  etwas  nachschleppend  ein  einfaches  oder  doppeltes  ton- 
ftrtiges  Geräusch,  wenn  ich  als  Fortsetzung  der  Aorta  einen 
Kautschukschlauch  in  einen  tiefstehenden  Wasserbehälter  herab- 
hängen liess.  Hier  überzeugte  ich  mich ,  dass  bei  geöffnetem 
Hahne  im  Zuleitnngsrohre  die  dem  Kautschukschlauche  entströ- 
mende Flüssigkeit  nach  dem  Gesetze  des  ^Bückstosses^  dem 
Schlauche  selbst  eine  Bewegung  ertheilte,  wobei  es  zu  einem 
ein-  oder  mehrfachen  Aufeinanderreiben  fester  Körper  kam. 

Nieraals  fand  ich  Grund,  von  den  arteriellen 
Ostien  in  meinen  Experimenten  einen  Schall  abzu- 
leiten. Normal  conservirte  Aorten ventile  tönten  nie  bei  Schlies- 
sung des  Zuleitungshahnes ;  künstlich  bis  zur  Insufficienz  alterirte 
Semilunartaschen  verursachten  zur  entsprechenden  Zeit  nie  Ge- 
räusche. 

Untersieht  man  die  Anlage  meines  Apparates  nnd  die  natfir- 
liehen  Verhältnisse  einer  yergleichenden  Betrachtung,  so 
offenbart  sich  sofort  der  wesentliche  Unterschied ,  dass  die  in  dem  künst- 
lichen Aortarohre  herrschende  Spannung  weit  hinter  der  natürlichen  des 
gefnllten  Aortensystems  zurückbleibt,  dass  also  bei  dem  Andränge  des 
Aorteninhaltes  gegen  die  Semilunartaschen  nur  geringe  Energie  sich  ent- 

11* 
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falten  kann.  Anders  sind  j  a  die  Verh&Itnijse  in  dem  zuerst  von  B  o  n  a  n  e  t 
ausgeführten  Experiment,  wenn  an  eine  Aortfi  oberhalb  der  Semilunar- 
klappen  eine  mehrere  Fuss  hohe  Glasröhre  und  unterhalb  der  Seihilunar* 
klappen  eine  kurze  Bohre  nebst  einer  mit  Wasser  gefüllten  Blase  befestigt 
ist ;  wird  letztere  zusammengedrückt ,  und  lässt  man  plötzlich  vom  Drucke 
wieder  ab,  so  hört  man  einen  dem  zweiten  Herztone  ähtilichen  Schall. 

Bei  vorstehenden  Experimenten  sind  die  während  der 
Herzaction  des  lebenden  Organismus  zur  Geltung  kommenden 
Verhältnisse  soweit  nachgeahmt ,  dass  die  gewonnenen  experi- 
mentellen Erfahrungen  als  beweiskräftig  unbedenk- 
lich einer  Beurtheilung  der  vitalen  Vorgänge  zu  Grunde  gelegt 
werden  dürfen. 

Qass  aber  die  in  Obigem  näher  charakterisirte  specifische 
Tönung  wirklich  der  isolirt  dargestellte  Ton  der 
Atrioventricularklappen  ist,  kann  nicht  einmal  miteinem 
Scheine  von  Berechtigung  länger  angezweifelt  werden.  Denn 
alle  ausserhalb  des  Herzens  dem  Apparate  anhaftenden 
möglicherweise  schallerzeugendenMomente  waren  sorg, 
faltig  studirt  und  durch  Correctur  eliminirt  worden  ;zwi8chen 
dem  acustischen  Resultate  und  bestimmten  pal- 
pablen  Veränderungen  in  dem  Zustande  des  vollständig 
geschlossenen  Ventils  war  eine  Gesetzmässigkeit 
einleuchtend ;  Insufficienz  des  Ventils  aber  bedingte  constant 
Tonlosigkeit,  eventuell  Substitution  durch  ein  Ge- 
räusch. 

Der  Herzklappenton  während  der  Systole  kommt 
also  überhaupt  zu  Stande,  sobald  das  Vorhofs ventil  bereits 
gestellt  ist  (Anfangsspannung  Tr  a  u  b  e's)  und  durch  gehörige 
Entfaltung  derfreienZipfelrändervollkommen  schliesst; 
dazu  dürfen  die  Klappensegel  ihre  normale  Zartheit 
nicht  wesentlich  eingebüsst  haben ,  und  es  müssen  die 
Segel  durch  andrängende  Flüssigkeit  rapid  in  An- 
spannungszuwachs (Endspannung  Traube's)  und  zwar 
über  ein  gewisses  Spannungsminimum  hinaus  ver- 
setzt werden. 

Den  bisherigen  rein  theoretischen  Vorstel- 
lungen gegenüber  hebe  ich  nachdrücklich  hervor ,  dass  eine 
Insufficienz  —  mochte  sie  lediglich  eine  relative  sein  oder 
von  Relaxation  der  Papillarmuskeln  abhängen  oder  auch  nur  auf 
geringfügigem  Defecte  der  Klappe  (Trennung  einzelner  Sehnen- 
faden,  Verletzung  eines  Zipfelläppchens)  neben  übrigens  tadel- 
loser Configuration  derselben  beruhen,  —  immer  eine  Toner- 
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zeugung  verhinderte.    Da  der  mangelhafte  Elappenschlasa 
nicht  regelmässig  einem  Geränsche  den  Ursprung  gab ,  —  wie 
ja  auch  bei  Autopsien  hin  und  wieder  einmal  eclatante  Insufficienz 
eines  Vorhofsventils  entdeckt  wird ,  ohne  dass  sie  sich  der  zuvor* 
lässigsten  klinischen  Beobachtung  durch  ein  Geräusch  manifestirt 
hatte ,  —  so  kann  im  Experiment   der  Ausfall   des  Tons 
nicht  durch  ein  Maskirtsein  von  Seiten  eines  Geräu- 
sches erklärt  werden.   A u  f  f  a  1 1  e  n  d  erscheint  dieses  Ergebniss 
nahendem  andersartigen  Verhalten  der  arteriellen 
Semilunartaschen.      Aortenklappen •  Insufficienzen   geben 
nämlich  unbestreitbar  manchmal  ein  diastolisches  Geräusch  mit 
gleichzeitigem  Tone  am  rechten  Stemalrande  kund  (den  ausdrück« 
liehen  Nachweis  der  Unabhängigkeit  des  Tones  von  der  Pulmonal- 
arterie  im  Einzelfalle  setze  ich  voraus).     Und  anatomisch  fällt 
hiermit    unvollständige   Schlussfahigkeit   bei    noch    ausgiebigen 
Klappentaschen  zusammen.      Meiner  Meinung   nach   muss   der 
beachtenswerthe   ausgemachte  Unterschied   aufhören 
ais  ein  Widerspruch  angesehen  zu  werden,  indem  wir 
erwägen ,  dass  die  Semilunartaschen  mittelst  des  tonerzeugendea 
Stosses  der  Flüssigkeit  zugleich  erst  gestellt  werden  und  darnach 
bei  Insufficienz  die  abnorme  Passage  durch  das  Ventil  in  Kraft 
tritt,  während  gegön  die  venösen  Zipfelklappen  der  zur  Tonbildung 
ootb wendige   plötzliche  Andrang  von  Flüssigkeit  zu  einer  Zeit 
erfolgt ,  wenn  die  die  Insufficienz  constituirende  Oeffiiung  bereits 
etablirt  ist.      In  der  That  besitzen  die  diastolischen  Ge« 
rausche  der  Aortenklappeninsufficienz,   so  oft  sie 
einen  Ton  begleiten,  die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  dem  Tone 
anhängen*).     Die  Bänder  der  abnormen  Oeffnung 
werden  von  dem  durchgehenden  Flüssigkeitsstrome  natürlich  in 
Vibrationen  versetzt  (ohne  dass  daraus  ein  merklicher  Schall 
zu  entstehen  braucht) ;  combiniren  sich  nun  diese  sogleich  mit 
den  vom    Flüssigkeitsstosse    herrührenden    Schwingungen    der 
membranösenElappengrundflächen,  so  kann  eine  Beeinträchtigung 
<ier  Tonbildung  infolge  dieser  Modalität  gerade  fQr  die  Vorhofs- 
▼entile    nicht  mehr  unbegreiflich  sein.      Die   verschiedene  Be- 
iestigungsart  der  arteriellen  Taschen  und  venösen  Zipfeli  insofern 


*)  £ln  diastolisches  Oeränsch,  welches  mit  einem  Tone 
endigt,  über  dem  AortenQrspniQg  bedeutet,  dass  die  Aortaklappen 
schliessen,  und  die  Innenfläche  des  Aortarohres  stärker  prominirende  Un- 
ebenheiten trägt.  Mit  dem  Beginne  der  Herzdiastole  strömt  das  Blut  i^  der 
Aorta  den  Seminnlartaschen  zn ,  dabei  bildet  sich  ein  Geräusch  (s.  unten), 
siod  die  Taschen  von  dem  andrängenden  Blute  erreicht,  so  geben  sie  einen 
Ton ;  der  Klappenschluss  sistirte  den  Blutstrom  und  damit  das  Geräusch. 
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selbige  abnorme  Vibrationen  der  Bänder  mehr  oder  weniger  leicht 
ausbreiten  hilft,  ist  auch  ein  weiterer  Umstand ,  welcher  für  das 
akustische  Verhalten  beider  Elappensorten  unter  den  erwähnten 
Bedingungen  nicht  gleichgültig  sein  wird. 

Da  schon  geringfügige  Defecte  an  den  freien. 
Bändern  der  Zipfelklappen  in  meinen  Experimenten 
unausbleiblich  Tonlosigkeit  nach  sichzogen,  so  knüpfe 
ich  hieran  die  Vermnthung ,  dass  andertönenden  Ventil- 
membran  des  ostium  atrioventriculare  gerade  die 
normaler  Weise  besonders  zarte  innere  Zone  die  Haupt- 
rolle spielt.  Eine  Stütze  hierfür  liegt  noch  darin,  dass  auch 
bei  wohl  schliessendem  Ventile  experimentell  ein  Ton 
nicht  hervorzubringen,  war ,  als  die  innere  Elappenzone 
sich  beträchtlich  verdickt  zeigte;  ganz  ansehnliche  Ver- 
,  dickungen  hingegen,  welche  nicht  selten  auf  die  schon  normaler 
.Weise  weniger  zarten,  dem  Insertionsrande  nächstliegenden 
Klappenpartien  beschränkt  waren,  beeinträchtigten  die  Tonbil- 
dung; nicht.  Hierzu  passt  nun  auch  der  Ausfall  des  Klappen- 
tones, so  oft  ein  in  das  Ventil  geschobener  Finger  die  inneren 
Klappenränder  trotz  eines  momentan  spannenden 
Anpralls  von  Flüssigkeit  am  freien  Schwingen 
hinderte. 

Die  zuletzt  erwähnte  Thatsache  sowohl ,  wie  die 
erfolglose  Zuschnürung  des  Vorhofs  (in  seinem  oberen 
Theile),  auch  bei  geringer  Insufficienz,  verbieten 
entschieden,  das  Anschlagen  des  Blutes  gegen  die  venösen 
Klappen  alsStossanundfürsich  die  wesentliche  Ursache*) 
bei  der  Entstehung  des  Atrioventricularklappentönes  und  damit 
des  ersten  Herztones  überhaupt  zu  nennen ,  was  Skoda  (noch 
in  der  letzten  Auflage  seiner  Abhandlung  über  Percussion  und 
Auscultation)  befürwortet.  Der  Ton  entspringt  also  ledig- 
lich aus  der  plötzlichen  Spannung  des  elastischen  Klappen- 
apparates (Traube). 

Die  während  des  Experimentirens  ohne  besondere 
Eingriffe  zu  Stande  gekommenen  Insufficienzen 
schlössen  hiernach  trotz  normaler  Beschaffenheit 
der  Ventilmasse  eine  Tonbildung  aus,  weil  die  dem 
freien  Bande  zu  gelegenen  Zipfelpartien  von  dem  abnormen  Flüs- 
sigkeitsstrome zu  allernächst  zum  Vibriren  gebracht  wurden  und 
so  n)it  den  sonst  tönenden  Schwingungen  zusammentrafen ,  dass 


*)  Klappenspannnng  aber  nur  einen  Beitrag. 
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durch  die   Vermischung   Terschiedenartiger  WeUensysteine    der 
TonimEntsteben  unterdrückt  werden  konnte. 

Ueber  die  arteriellen  Gefäsd klappen  ist  es  durch 
Vergleich  der  klinischen  Erscheinungen  mit  >dem  anatomischen  Be- 
funde genügend  festgestellt»  dass  es  bei  der  diastolischen  Bildung 
eines  distincten  Tons  weniger  auf  die  freien  Ränder, 
hauptsächlich  auf  die  Buchten  der  Taschen  an- 
kommt. 

Bezüglich  des  zurEntstehung  des  Herzklappen- 
tons unerlässlichen  Spannungswechsels  im  Klappen- 
apparate belehrt  uns  das  Experiment,  dass  nur  ein  Spannungs- 
zuwachs  wirksam  wird.  Und  zwar  ist  zunächst  die  Basch- 
heit  im  Zustandekommen  der  Anspannung  sehr  wesent- 
lich. Letztere  darf  aber  nur  einer  bereits  gestellten, 
in  geringerer  Spannung  verharrenden  Klappe 
widerfahren.  Ferner  mnss  beim  Anwachsen  eine  gewisse 
Spannungsgrösse  überschritten  werden.  Eine  Dif- 
ferenz zwischen  hinzugetretener  und  ursprüng- 
licher Spannung  ist  natürlich  wegen  des  schon  hervorge- 
hobenen Erfordernisses  einer  Spannungszunahme  die  Hauptsache 
fär  eine  Tonerzeugung  überhaupt.  Die  Grösse  dieser 
Differenz  aber  zeigt  nur  in  ihrem  Minimum  einen  Einfluas 
und  zwar  einen  den  Ton  schwächenden.  So  wenigstens  deute 
ich  das  Resultat  jener  Versuchsreihen  (S.  160),  wobei  eine  Klappe 
unmittelbar  auf  einander  folgenden  gleichstarken  Stössen  ohne 
jedesmalige  Herstellung  der  ursprünglichen  geringen  Spannun;! 
ausgesetzt  wurde.  Anfangs  konnte  die  durch  die  zugeströmte 
FlQssigkeit  geschaffene  Klappenspannung  infolge  einiger  Nach- 
giebigkeit der  Ventrikelwände  und  der  daraus  folgenden  Raum- 
erweiterung während  des  Hahnverschlusses  abnehmen,  bald 
jedoch  erschöpfte  sich  die  leichte  passive  Ausdehnungsfähigkeit 
der  Ventrikelwände  und  damit  auch  der  schnelle  Spannungä- 
nacblass  im  Eilappenapparate,  was  ja  auch  handgreiflich  (s.  oben) 
zu  controliren  war. 

Für  die  Stärke  des  Tons  war  in  den  Experimenten 
immer  die  absolute  Grösse  der  erreichten  Spannung 
maassgebcnd. 

An  der  Hand  der  experimentellen  Thatsachen  könnte  noch 
unbegreiflich  bleiben,  warum  die  arteriellen  Gefäss- 
klappen  je  nach  Beschaffenheit  der  schwingenden  Membranen 
und  des  erregenden  Anstosses  klinisch  so  mannigfaltige 
Hodificationen  bieten.  Wir  müssen  uns  darum  von  Neuem 
bewusst  werden,    dass   die  venösen  Herzklappen   schon 
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normaler  Weise  experimentell  nicht  hell  tonen,  was 
unseren  klinischen  Erfahrungen  über  die  zarten  Semilunar- 
taschen  gerade  gegenübersteht.  Wenn  hiermit  für  den 
Ton  der  Vorhofsventile  die  Uebergänge  vom  Hellen  zum  Dumpfen 
wegfallen ,  so  kann  es  wenigstens  nicht  überraschen ,  dass  unser 
Ohr  gewöhnlich  nur  Unterschiede  in  der  Intensität  mit  ausge» 
spi^ochener  Deutlichkeit  erkennt. 

Fassen  wir  nunmehr  den  Charakter  des  Ton  mir  isolirt 
dargestellten  Herzklappentones*)  näher  in's  Auge  und 
vergleichen  ihn  mit  dem  systolischen  Herztone 
intra  vitam ,  so  haben  wir  sofort  die  Identität  beider  zu  desa» 
vouiren  und  müssen  uns  daher  überzeugt  halten,  dass  der  erste 
Herzton  im  Wesentlichen  nicht  als  Klappenton 
aufgefasst  werden  darf.  Zu  gleicher  Zeit  leuchtet  aber  auch  die 
Schwierigkeit  ein ,  in  dem  gewöhnlichen  systolischen  Herztone, 
welcher  doch  gerade  auch  meinen  Experimenten  nach  den  mit 
der  Systole  coincidirenden  Herzklappenton  enthält,  den  letzteren 
durch  Analyse  vermittelst  des  Ohres  herauszufinden. 

In  dieser  Verlegenheit  muss  es  geboten  erscheinen ,  die  Er- 
gebnisse der  Neuzeit  über  den  isolirten  Herzmuskelton 
nochmals  eingehend  zu  berücksichtigen**). 

Zu  wiederholten  Malen  habe  ich  im  hiesigen  physiologischen 
Institute  neuerdings  Gelegenheit  gefunden ,  nach  Ludwig- 
Dogiel's  Methode***)  am  künstlich  blutleer  gemachten 
Herzen  innerhalb  des  lebenden  Thieres  mit  ver- 
schiedenen Hunden  Beobachtungen  anzustellen. 

Der  Eintritt  der  Blutleere  kennzeichnete  sich  auscultatorisch 


*}  Absehen  darf  ich  hier  von  Brakyn's  Experiment,  dass  den 
normalen  Herztönen  ahnliche  Töne  entstehen ,  wenn  an  einem  herausge- 
schnittenen ,  blatleeren  Ochsenherzen  durch  Kautschakröhren ,  welche  in 
Blasebalgform  enden,  eine  hermetisch  abgeschlossene  Lufteircnlation 
zwischen  den  Gefässst&mmen  diesseits  und  jenseits  der  Klappen  hergestellt 
wird ,  und  wenn  man  dann  durch  Druck  mit  der  Hand  die  eingeschlossene 
Luftsäule  hin-  und  herbewegt. 

**)  Haiford  will  innerhalb  des  in  künstlicher  Respiration  erhaltenen 
Thierkörpers  bei  gleichzeitiger  Compression  der  vr.  cavae  und  pulmonales 
beide  Herztöne  zum  Verschwinden  gebracht  haben ,  trotz  der  Fortdauer  der 
Herzcontractionen . 

***)  Dogiel  und  Ludwig,  Ein  neuer  Versuch  über  den  ersten  Hen- 
ton.  Ber.  der  math**phyi.  CK  der  K.  S.  Gesellschaft  der  Wissenschaften. 
1868)  p.  98  u.  ff. 
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gewöhnlich  tiDter  vollständigem  Schwinden  des  diastolischen 
Tones  durch  eine  sofort  merkliche  Int'ensitätsabnahme  des 
systolischen  Tonesj  welche  für  die  allernächste  Anzahl  von  Herz- 
schlägen ziemlich  gleichmässig  fortbestand ,  dann  jedoch  mit  An- 
daaer  der  Blutleere  sich  noch  mehrte.  Der  Grad  der  augen- 
blicklichen Tonabschwächung  und  die  Progression  der  letzteren 
wechselten  je  nach  den  einzelnen  V er suchsobjecten. 
Eröffnete  ich  dem  betreffenden  Herzen  bald  wieder  die  Blutzufuhr, 
so  kehrte  die  ursprüngliche  Stärke  des  systolischen  Tons  gewöhn- 
lich sofort  zurück,  eine  Verzögerung  hierin  geschah  nur  dann, 
wenn  die  Blutleere  verhältnissmässig  lange  beibehalten  war.  An 
einem  bestimmten  Versuchst hiere  blieb  dem  systolischen  Tone 
auch  nach  Absperrung  des  Blutzufiusses  ganz  die  nämliche  Stärke, 
wie  vordem ,  für  eine  Reihe  von  Herzschlägen  bewahrt.  Ein 
solcher  Erscheinungsmodus  wurde  zu  vielen  Malen  hervorgerufen» 
nachdem  jedes  Mal  inzwischen  der  Blutstrom  dem  Herzen  zu  er- 
neuter Erholung  vergönnt  worden  war.  Eine  entschiedene 
Charakteränderung  des  Tones  nach  Unterbrechung  der 
Blotcirculation  habe  ich  niemals  constatiren  können. 

Diesen  Ermittelungen  stehen  gegenüber  die 
Angaben  von  P.  Guttmann*),  welcher  bei  einer  Vornahme 
des  Ludwig-Dogiel'schen  Versuchs  mit  dem  blutleeren  Her- 
zen neben  beträchtlicher  Schwäche  auch  noch  Ver- 
lust des  hellen  Charakters  am  systolischen  Tone  wahr- 
nahm. G.  vergleicht  den  Unterschied  in  den  Tönen  des  von  Blut 
durchströmten  und  des  blutleeren  Herzens  mit  dem  Unterschiede 
zwischen  dem  lauten,  tiefen  Schalle  eines  normalen  und  dem  ge- 
dämpften, etwas  höheren  Schalle  eines  verdichteten  Lungen- 
parenchyms. 

Das  allmälige  weitere  Schwächerwerden  des  schon  mit  Be- 
ginn der  Blutleere  im  Herzen  plötzlich  seiner  ursprünglichen 
Intensität  beraubten  systolischen  Tons  verwundert  nicht  Angesichts 
der  entschiedenen  Circulationsstörung,  von  welcher  das 
Myocardium  bei  der  erwähnten  Procedur  nicht  verschont  sein 
IcaDD,  was  in  den  Leistungen  doch  nicht  verborgen  bleiben  wird. 
Ich  glaube  nun ,  nicht  zu  weit  zu  gehen ,  wenn  ich  dafür  bin, 
gleich  die  Ursache  der  ersten  plötzlichen  Intensitätsminderung  in 
die  unvermeidliche  Alteration   der  Blutströmung  innerhalb  des 


*)  IHrehow*!  Arch.  XLVl:  Ueber  die  Entstehung  des  ersten  Herr 
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speciellen  vHerzgefässsjstems  zu  verlegen.  Die  hervorstechende 
Ungleichheit  in  dem  Modus  der  Tonschwächung,  wenn  wir  an 
verschiedenen  Hunden  hierüber  Erfahrungen  sammeln ,  stimmt 
gerade  damit  recht  wohl  überein.  Wie  ganze  Organismen  oder 
ein  und  dieselben  Theile  von  ihnen  d^ti  nämlichen  Unbilden 
gegenüber  in  verschiedenem  Maässe  empfindlich  sind,  so  differiren 
eben  auch  die  einzelnen  Herzen  in  ihrer  Beaction  auf  gleich- 
werthige  Störungen  der  Eigencirculation  der  Zeit  und  dem 
6rad6  nach.  Was  hindert  uns  dann  aber,  das  absonderliche 
Auscultationsphänomen  an  dem  bestimmten  Yersuchsthiere 
6 u 1 1 m a n n*s  lediglich  als  eine  ungewöhnliche,  auch  ein- 
mal der  Art  nach  veränderte  Reactionsform  infolge  in- 
dividuellerEigenthümlichkeit  anzusehen  ? 

Daher  halte  ich  es  von  Seiten  Guttmann's  nicht  für 
gerechtfertigt,  sich  zur  Begründung  der  Behauptung,  dass  die 
Klappenspannung  die  wesentliche  Ursache  für  den  ersten  Herzton 
sei ,  die  Muskelcontraetion  hingegen-  nur  einen  geringen  Antheil 
an  seiner  Entstehung  habe ,  auf  die  Vergleichung  der  beiden  in 
dem  blutleeren  und  in  dem  von  Blut  durchströmten  Herzen  er- 
zeugten Töne  zu  berufen. 

Ebensowenig  vermag  ich  Guttman  zuzugestehen,  dass  in 
dem  Lud wig-DogieFschen  Versuche  insofern  eine  Fehler- 
quelle liege,  als  „selbst  bei  der  vollkommensten  Blut- 
leere des  Herzens  die  Spannung  der  Atrio ventri- 
culark läppen  nicht  gänzlich  aufgehoben  sei,  weil 
sich  auch  im  blutleeren  Herzen  noch  die  Papillar- 
muskeln  contrahiren.^  Diese  Contraction  hält  6.  zwar 
für  eine  schwache  bei  der  verringerten  Thätigkeit  eines  blutleeren 
Herzens,  darum  auch  die  Klappenschwingungen  nur  für  gering, 
doch  noch  einer  Tonerzeugung  iahig. 

Dass  durch  die  Contraction  der  Papillarmuskeln  die  Vorhofs- 
klappen, auch  wenn  sie  wegen  Mangel  an  spannendem  Blute  nicht 
mehr  gestellt  werden  können,  mittelst  der  Sehnenfäden  eine 
tönende  Anspannung  erfahren ,  dafür  hätte  6.  erst  speciell  Be. 
weise  beibringen  müssen.  A  priori  musste  dies  nämlich  gerade 
unwahrscheinlich  erscheinen. 

Zuvörderst,  erinnere  ich,  dass  von  derSpitzejedes 
Papillarmuskels  aus  (deren  2  grosse  im  linken  Ventrikel, 
5- — 6  kleinere  im  rechten)  eine  grössere  Anzahl  Hauptseh- 
nenfäden nach  den  einander  zugekehrten  Hälften 
zweier  benachbarter  Kl appenzipfel  sich  wenden ;  und 
zwar  geschieht  die  Insertion  niemals  an  dem  inneren  freien 
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Zipfelrande,  stets  erst  nach  dem  änsseren  basalen 
Theile  der  Zipfel  zu,  namentlich  auch  an  dem  periphe- 
rischen membranösen  S^lappenringe  (kurzer  Elappencjlinder  ge- 
nannt) und  vereinzelt  selbst  an  dem  annnlus  fibrosus.  Aus  den 
starken  Hauptsehnenfäden,  seltener  aus  den  Pa« 
pillarmuskeln  selbstentspringen  untere  pitzen  Winkeln 
schwächere  Sehnen fä den  zweiter  und  hiervon  wieder 
solche  dritter  Ordnung,  welche  beide  letzteren  mehr  oder 
weniger  den  inneren  freien  Zipfelrändern  zu  und  an 
den  Säumen  selbst  ansitzen.  Die  Anheftungspunkte 
sämmtlicher  Sehnen  befinden  sich  ausschliesslich  an  der  V  e  n  - 
tricularfläche  der  Klappen.  Die  Anordnung  der 
Papillarmuskeln  und  der  Klappensehnen  ist  nun 
derart,  dass,  so  oft  man  an  derLeiche  die  Papillarmus- 
keln in  ihrer  natürlichen  Richtung  von  innen  und  oben  nach 
aussen  und  unten*)  stark  anzieht,  ausnahmslos  allein  die  An- 
satzstellen der  Hauptsehnen  an  der  äusseren  Ventilzone 
linear  eine  Zerrung  erleiden,  die  zarteren  Sehnenföden  aber, 
sowie  die  dem  freien  Rande  zu  gelegene  Zipfelpartie  schlaff  bleiben ; 
letztere  spannen  sich  erst,  wenn  man  versucht,  die  Klappen- 
membran mehr  oder  weniger  senkrecht  zur  Längs- 
achse der  Herzkammer  zu  stellen.  Und  zwar  geschieht 
dies  letztere  im  lebenden  Herzen  unter  normalen  Verhält- 
nissen zunächst  vorbereitend  durch  das  den  Ventrikel  vom  Vor- 
hofe her  mehr  und  mehr  ftillende  Blut  während  der 
Diastole;  —  die  Zipfel  schwimmen  auf  dem  Kam- 
me rinhalte.  Die  gegen  Ende  der  Herzdiastole 
zunächst  eintretende  Vorhofs  Systole  verstärkt  den  Seiten- 
druck  des  Ventrikelinhaltes  so,  dass  dadurch  die  Klappenstellung 
fizirt,  die  Klappe  geschlossen  wird.  Denn  ein  Ueber- 
Bchreiten  der  bestimmten  blossen  Annäherung  einer  zur 
Längsachse  des  Ventrikels  senkrechten  Stellung 
ist  durch  die  Sehnenfäden  gehindert.  Die  Kürze  der 
Sehnen  zweiter  und  dritter  Ordnung  hält  die  den  freien 
Rändern  zugelegenen  Zipfelpartien  weiter  nach 
unten  zurück ,  a  1  s  die  von  den  längeren  Hauptsehnen  versorgten 
basalen  Klappentheile,  ja  die  äussersten  freien 
Säume  der  Zipfel  bleiben  geradezu  ein  wenig  nach  der 
Ventrikelhöhle  zu  zurückgeschlagen,  wenn  die  gegen« 


*)  Jeder  Klappenzipfel  wird  durch  die  Papillarmuf  kein ,  deren  zwei 
gegenfiberstehende  gleichzeitig  auf  ihn  wirken,  nach  dem  Inneren  der  Herz- 
höhle ni  gerichtet. 
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überliegenden  freien  Ränd«r  benachbarter  Zipfel  durch  ihre  einem 
mittelbar  und  unmittelbar  geroeinsamen  PapiUarmnskel  ent- 
springenden Sehnen  an  einander  gehalten  werden.  Die  Klappen- 
segelsnbetanz  zwischen  den  Insertionspunkten  und  -linien 
der  Sehnen  wird  durch  das  vom  VenU-ikel  aus  drückende  Blut  in 
der  Richtung  nach  dem  Vbrhofe  zu  Mscg^lc^i^tig**  aufgebläht«  Bei 
der  erst  jetzt  vorsieh  gehenden  Ventricularsystole  ver- 
kürzt sich  der  Ventrikel  beträchtlich  in  seinem  Längs- 
durchmesser. Dadurch  würden  die  beidenAnsatzpunkte 
jedes  mehr  oder  weniger  perpendiculär  ansteigenden  Haupt- 
sehnenfadens  um  ziemlich  die  ganze  Ordsse  der.  genannten 
Verkürzung  einander  genähert,  die  Hauptsehnen- 
fäden also  um  ebensoviel,  die  sehr  schräg  veriaufenden  Sehnen- 
fäden zweiter  und  dritter  Ordnung  um  weniger  er- 
schlafft und  damit  würde  unter  dem  Drucke  der  sich  contra- 
hirenden  Herzwandungen  anstjAtt  einer  verstärkten  Anspannung 
der  geschlossenen  Klappe  durch  das  Blut  ein  Auseinander- 
weichen der  Klappensegel  in  den  Vorhof  hinein 
unvermeidlich«  In  diesem  Zeitpunkte  ist  es  nun  Sache  der 
Papillarmuskeln,  durch  ihre  Verkürzung  das  untereEnde 
der  Hauptsehnepfäden  und  damit  zugleich  die 
Sehnenfäden  zweiter  und  dritter  Ordnung  ent- 
sprechend nach  unten  angezogen  zu  erhalten. 

Wenn  nun  Guttmann  hervorhebt ,  dass  im  blutleeren 
Herzen  allerdings  die  Klappenschwingungen  geringe  s^in  würden 
•—  wegen  schwächerer  Contraction  der  Papillarmuskeln,  so  ver- 
misse ich  seinerseits  ausdrücklich  die  Restriction,  dass  es  sich 
doch  höchstens  um  eine  theilweise  Klappenspannung 
handeln  könne.  Denn  in  Anbetracht  der  Anatomie  des 
Klappenapparates  kann  eben  lediglich  der  basale 
Theil  der  Zipfel  in  Frage  kommen. 

Es  ist  aber  zu  bedenken ,  dass  im  blutleeren  Herzen 
während  der  Systole  die  Klappensegel  aus  Mangel  an  span- 
nendem Blute  nach  unten  herabhängen,  und  dass  daher  die 
oberen  Endpunkte  der  Hauptsehnenfaden  den  unteren  iiäher  ge- 
legen sind ,  als  wenn  die  Klappenflächen  eine  mehr  senkrechte 
Stellung  zur  Längsachse  des  Herzens  inne  haben  (denn  nur  so 
zeigen  im  todten  Herzen  die  Sehnen&den  eine  Ausspannung), 
Gerade  also  dem  blutleeren  Herzen  wird  eine  Mehr- 
leistung zugemuthet,  wenn  man  erwartet,  dass  die 
Contraction  der  Papillarmuskeln  hier  eine  An- 
spannung der  Klappen  zu  Stande  bringt.  Denn  in  dem 
normal  von  Blut   durchströmten  Herzen  liegt  es  den  Papillär- 
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ronskeln  ob,  die  von  der  ansehnlichen  systolischen  Verkürzung 
des  Herzens  drohende  Erschlaffung  der  Sehnenföden,  welche  durch 
das  gegen  die  Klappe  drängende  Blut  sofort  in  ein  Ueberragen  in 
den  Yorhof  hinein  umgesetzt  würde ,  bis  zur  unverändert  beibe- 
haltenen Sp|innung  auszugleichen,  im  blutleeren  Herzen  jedoch 
gälte  es ,  dasselbe  Ziel  zu  erreichen ,  trotz  der  hier  noch  dazu  als 
Erschlaffungsmoment  ins  Gewicht  fallenden  Klappenposition. 
Dass  diePapillarmuskeln  diesen  erhöhten  Anforde- 
rn ngen  im  blutleeren  Herzen  nachkommen,  ent* 
behrt  des  Beleges  durch  weitere  Anhaltspunkte,  und  es 
sollte  demnach  wenigstens  nicht  die  Wahrscheinlichkeit  dafür 
angerufen  werden« 

Es  ist  nun  aber  durchaus  nicht  unmöglich,  auch  ohne  um- 
ständlichere Messungen  und  Berechnungen  die  maximale 
Grenze  der  Leistungsfähigkeit  der  Papillarmus- 
keln  überhaupt  offenkundig  darzustellen. 

Ich  Btudirte  in  diesem  Sinne  das  Verhalten  der  Papillär- 
muskeln ,  Sehnenfaden  und  Klappensegel  von  todtenstarren 
Herzen,  welche  durch  Verblutung  umgebrachten  Hunden 
entstammten.  Die  Identität  der  Form  solcher  Herzen  und  derer, 
welche  auf  der  Höhe  der  systolischen  Contraction  sich  befinden, 
war  bereits  ausgemacht. 

Der  annulus  fibrosus  des  ostinm  atrioventriculare  erschien 
nicht  zugeschnürt.  Die  Vorhofssegel  wurden  hierbei  stets  in  den 
blutleeren  Ventrikel,  dessen  Höhle  nie  vollkommen  geschwun- 
den war ,  längsgefaltet  herabhängend  angetroffen.  Durch  Ein- 
blick und  Nachfühlen  vom  Vorhofe  aus  sowohl,  wie  auf  ver- 
schiedenartigen Durchschnitten  überzeugte  ich  mich,  dass  den 
Klappensegeln  zu  ihrem  grössten  Theile  eine  straffe 
Anziehung  abging.  Die  zarten  Sehnenf&den  zweiter  und 
dritter  Ordnung  befanden  sich  in  äusserst  lockerem,  schlaffem 
Zustande.  Die  meisten  starken  Hauptsehnenfäden  waren  einfach 
ausgestreckt ,  ohne  weitere  Spannung.  Eine  Ausnahme  hiervon 
beobachtete  ich  in  jedem  Herzen  an  einer  geringeren  Anzahl  Haupt- 
sehnen,  denen  allerdings  ein  gewisser  Spannungsgrad  zugesprochen 
Werden  musste.  Ebendieselben  Sehnen  boten  aber  auch  noch 
den  unterschied  von  ihren  weniger  straffen  Nachbarn ,  dass  ihre 
oberen  Insertionspunkte  nahe  oder  gerade  an  dem  Befestigungs- 
rande der  Klappenbasis  gelegen  waren.  Ohne  ziehenden 
Widerstand  konnten  in  todtenstarren  blutleeren 
Herzen  die  Klappenzipfel  in  die  Ebene  erhoben 
werden,  welche  sie  sonst  infolge  des  andrängen- 
den   Blutes    einzunehmen    pflegen.       Aber    auch   in 
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schlaffen  Herzen,  wenn  sie  frei  aufgehängt  nur  am  Yorhofe  fest- 
gehalten werden  und  nicht  zufallig  an  der  Spitze  in  die  Hand 
genommen  sind  (wobei  das  schlaffe  Organ  nach  unten  zusammen- 
sinkt), zeigt  sich  die  zu  einem  kurzen  Cylinder  geschlossene 
Klappenbasis  nach  unten  angezogen ,  die  .  zugehörigen  starken 
Sehnen  sind  gespannt. 

Das  blutleere  contrahirte  Herz  zeigt  also  an  den  membra* 
nösen  und  sehnigen  Elappentheilen  im  Wesentlichen  den  gleichen 
Zustand ,  als  das  blutleere  schlaffe  Herz ;  bei  dieser  Ueberein- 
Stimmung  ist  jedoch  in  Anschlag  zu  bringen ,  dass  dieselbe  trotz 
der  beträchtlichen  Längsverkleinerung  des  Ventrikels  besteht. 

Ich  halte  darum  diePapillarmuskeln  nicht  einer  so 
energischen  Znsammenziehung  für  fähig,  welche 
ihnen  von  vielen  Seiten  vindicirt  wird ,  —  nämlich  die  während 
der  Vorhofssystole  von  der  Atrioventricularklappe  eingenommene 
flach-trichterförmige  Stellung  mit  der  Elammersystole  mehr  und 
mehr  zu  einem  tief  in  die  Kammer  vorspringenden  Trichter  zu 
gestalten.  Ich  betone,  die  Papillarmuskeln  bringen 
durch  ihre  Contraction  dem  Ventile  keine  neue 
Stellung  bei,  sie  verhüten  nur,  dass  die  mit  der  Vorhofssystole 
gewonnene  durch  die  Kammersystole  geändert  werde ,  verloren 
gehe;  die  Papillarmuskeln  spannen  nicht  selbstständig,  aber  sie 
erhalten  in  Spannung.  —  Die  soeben  vertheidigte  Anschauung 
lässt  sich  auch  noch  dadurch  unterstützen ,  dass  der  sogenannte 
innere  Zipfel  der  Tricuspidalis  zum  Theil  unmittelbar  aus  dem 
Septum  Sehnenfäden  erhält,  —  die  betreffende  Stelle  der  Herz<- 
wand  rückt  während  der  Systole  dem  in  Frage  kommenden 
Klappenstücke  kaum  näher. 

Dass  in  dem  todtenstarren  blutleeren  Herzen  die  Klappen- 
segel in  toto  herabhängen ,  ohne  im  Ganzen  nach  unten  gezogen 
oder  durch  Zuschnürung  des  ostium  herabgedrückt  zu  sein ,  ver- 
dient auch  noch  deshalb  besonderes  Interesse ,  weil  hiemach  die 
neuerdings  von  Gussenbauer*)  ausgesprochenen  Vermn- 
thungen  über  die  F  u  n  c  t  i  o  n  der  in  denAtrioventricular- 
klappen  eingeschlossenen  quergestreiften  Mus- 
kelbündel Widerlegung  finden. 

Gussenbauer  stellt  sich  vor,  dass  die  Contraction  der  nnter'dem 
yom  Atrinm  kommenden  Klappenendocardinm  befindlichen  Mnskelbundel, 
welche  aaf  den  oberen  Elappenabichnitt  beschränkt  sind,  mit  dem  Ende  der 
Vorhofssystole,  vielleicht  theilweise  noch  mit  dem  Anfange  der  Kammer-. 
Systole  zusammenfalle.    Die  Ringfasern  würden  das  Ostiom  atrioventricalare 

*)  Sitsnngsbericht  der  Wien.  Acad.  der  Wissenschaft.,  math.  -  natnr- 
wiss.  Cl.  LVII;  1.  p.  1103  u.  ff. 
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zn  rerengem  suchen  oder ,  wenn  dieaes  fixirt  ist ,  die  Klappe  einer  Ebene 
annähern,  welche  man  sich  durch  ihre  ringförmige  Anheftung  gelegt  denkt» 
Die  LäDgsfasem  würden  für  sich  allein  die  Lappen  der  Klappe  verkürzen ; 
wenn  sie  aber  mit  den  Ringfasem  zusammenwirken ,  so  würden  sie  helfen, 
denjeoigen  Theil  der  Klappe ,  in  welchem  sich  die  letzteren  befinden,  einer 
dnrch  die  ringförmige  Anheftung  gelegten  Ebene  anzunähern.  Diese  Action 
soll  nun  den  Zweck  haben ,  die  in  den  Vorhof  zurücktretende  Menge  von 
demjenigen  Blute  zu  vermindern,  welches  sich  auf  der  Vorhofsseite  der 
Klappe  noch  in  dem  Momente  befindet,  in  welchem  der  Druck  in  der  Kam- 
mer grösser  wird ,  als  der  Druck  im  Vorhofe  ist.  Gussenbauer  denkt 
sieb,  dass  erst  die  Längsfasern,  dann  die  Ringfasem  sich  zusammenziehen, 
dadurch  werde  die  Klappe  mit  möglichst  geringem  Widerstände  über  eine 
Partie  Blut  hinweggehoben,  dieselbe  gelange  von  ihrer  Vorhofsseite  auf  ihre 
Kammerseite. 

Diese  Hypothese  ist  jetzt  nach  meinem  negativen  Befunde 
keinesfalls  mehr  zu  rechtfertigen.  Das  kann  aber  nicht  weiter 
auffallen,  da  die  Mächtigkeit  der  Klappenmusknlatur 
und  die  ihr  von  Gussenbauer  zugeschriebene  Arbeitskraft 
in  entschiedenem  Missverhältniss  stehen.  Herr  Prof.  Schweig- 
ger-Seidel, welcher  neuerdings  im  Endocardium  überhaupt 
eigene  Bündel  quergestreifter  Muskeln  nachgewiesen  hat*),  findet 
es  (nach  mündlicher  Mittheilung)  der  —  einer  Muscularis  mucosae 
vergleichbaren  —  geringen  Mächtigkeit  der  Eigenmuskulatur  des 
Endocardium  der  Klappen  und  Höhlen  ganz  entsprechend ,  wenn 
man  von  ihr  nicht  mehr  erwartet,  als  dass  sie  d^r  Membran, 
welche  sich  in  stetem  Wechsel  einem  engeren  und  weiteren 
Haume  rhythmisch  zu  accommodiren  hat,  rhythmisch  eine 
regelmässige  Anordnung  sichert. 

Guttmann  (1.  c.)  ist  ferner  in  verschiedenen  Punkten 
dem  entgegengetreten,  was  ich**)  zu  Gunsten  der 
•Auffassung,  dass  der  erste  Herzton  hauptsächlich 
Muskelschall  sei,  vom  pathologisch-anatomischen 
^Ddklinischen  Standpunkte  vorgebracht  habe. 

Vor  Allem  hatte  ich  hervorgehoben,  dass  mannigfache 
Modificationen  des  ersten  Herztons  sehr  häufig  in 
Schweren  acuten,  sowie  chronischen  Krankheiten 
beobachtet  werden ,  ohne  dass  sich  bei  der  Obduction  auch 
nurdie  geringste  Affection  an  den  Klappen  nachweisen 
iässt ;  wohl  aber  sind  dann  theils  schon  makroskopisch ,  theils 
Allein  mikroskopisch  augenfällige  Veränderungen  in 
^erHerzmuskulatur  vorhanden  (sehr  vereinzelte  in  Meta- 

*)  Stricker's  Handb.  der  Gewebelehre,  2.  Lieferung,  p.  182, 
**)  Arch.  d.  Heilk.  X,  1.  p.  1  n.  ff. :  Ueber  d.  Entstehung  des  ersten 
flentones. 


• 
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morphose  begriffene  Mnskelprimitivbündel  kommen  nicht  in 
Betracht,  sie  sind  physiologische  Vorkommnisse,  mit  den  normalen 
Vorgängen  im  thätigen  Muskel  zusammenhängend). 

Outtmann  hält  entgegen ,  idass  sich  mindestens  ebenso 
ungezwungen  die  betreffenden  auscultatorischen  Abweichungen 
aus  einer  Ungleichmässigkeit  der  Klappenschwingungen  erklären 
Hessen,  welche  ohne  jede  Veränderung  an  den  Klappensegeln 
durch  verschiedene  Bedingungen  hervorgerufen  sein  können. 

Ich  selbst  habe  seiner  Zeit*)  ausdrücklich  auf  diese  Er- 
klärungsmöglichkeit hingewiesen  9  so  lange  die  einschlägigen 
Thatsachen  blos  absolut  ins  Auge  gefasst  würden.  Die  Unzu- 
lässigkeit begründete  ich  damit,  dass  der  erste  Herzton  trotz 
solcher  Anomalien  der  Atrioventricular klappen, 
welche  die  Schwingungsfähigkeit  offenbar  beträcht- 
lich stören  müssen,  bei  normalem  Myocardium  er- 
fahrungsgemäss  normal  erscheinen  kann. 

Meine  Behauptung,  dass  es  keine  einzige  patho- 
logische Thatsache  giebt,  welche  unbedingt  für  die 
Klappenspannung  als  Ursache  des  ersten  Herztons 
spricht  und  sich  nicht  ebenso  ungezwungen  aus  der  An- 
nahme eines  durch  Muskelcontraction  entstehen- 
den Tons  erklären  lässt,  sucht  Guttmann  damit  zu  be- 
kämpfen, dass  er  erinnert,  wie  häufig  bei  Mitral  klapp  en- 
Insufficienz  keine  Spur  eines  Tons  neben  dem 
systolischen  Geräusche  wahrzunehmen  sei.  Diese  That- 
sache habe  ich  gar  nicht  in  Abrede  gestellt.  Ich  machte  vielmehr 
darauf  aufmerksam  ^ ,  in  den  Fällen  von  Mitralinsufficienz, 
welche  neben  dem  systolischen  Geräusche  keinen  Ton  an  der 
Herzspitze  bei  gewöhnlicher  Auscultation  wahrnehmen  lassen, 
kann  durch  Abheben  des  Ohres  von  der  Stethoskopplatte  das 
maskirende  Geräusch  abgeschwächt  und  ein  Ton  herausgeholt 
werden,  sobald  überhaupt  entfernt  von  dem  Bezirke  der  grösseren 
Intensität  des  Geräusches  ein  deutlicher  Ton  gehört  wird.  Ich 
erwähnte  ausdrücklich  ***) ,  wenn  über  dem  rechten  Ventrikel 
ein  deutlicher  Ton  fehlt,  gelingt  es  auch  mit  der  Methode  Rapp's 
und  G  e  n  d  r  i  n's  nicht,  über  dem  linken  Ventrikel  einen  deutlichen 
Ton  neben  dem  Geräusche  wahrnehmbar  zu  machen.  Für  solche 
Fälle  schloss  ich  dann  ein  Intactsein  der  Herzmuskulatur  aus.  — 


•)  1.  c.  p.  4. 

**)  1.  c.  p.  5. 

•^  U  c.  p.  6. 
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Bei  einer  anderen  Gelegenheit^)  gesteht  Guttmann,  dass 
manchmal  eine  Mitralstenose  der  Auscultation  nach  uncomplieirt 
^u  sein  scheine,  da  systolisch  ein  Tollkommen  reiner  Ton  gehört 
werde ;  auch  in  solchen  klinisch  anscheinend  reinen  Fällen  von 
IStenose  eig&be  die  Obduction  dazu  eine  MitralinsufBcienz.  Neuer- 
<[ings  ist  Thomas^  mit  dem  Bekenntniss  hervorgetreten,  in 
^en  meisten  Fällen  von  Mitraltnsufficienz  einen  deutlichen  Ton 
tiber  dem  linken  Ventrikel  gehört  zu  haben. 

Eine  weitere  Angabe  Guttmann's,  dass  der  erste 
Ton  über  dem  linken  Ventrikel  nie  so  stark  sei, 
als  am  rechten  —  mag  ich  nicht  unterschreiben.  Die 
■allerdings  nicht  seltenen  Differenzen  zwischen  rechts 
und  links  führe  ich  auf  Einflüsse  det  an  den  ent- 
sprechenden Stellen  verschieden  constituitten 
Nachbargebilde,  vor  Allem  der  Brustwand  zurück;  dem 
Stemnm  z.  B.  wird  eine  besondere  leichte  Schwingungsfahigkeit 
und  vorzügliche  Schallleitung  nachgerühmt. 

Die  Möglichkeit,  dass  bei  der  Mitralinsufficienz 
<ein  Theil  derMitralsegel  seine  Sohwingungsfähig- 
keitnoch  bewahrt  haben  könne ,  mag  allgemein  theoretisch 
plausibel  erscheinen ,  in  den  speciellen  Fällen  lässt  sie  sich 
manchmal  gar  nicht  aufrecht[erhalten.  Uebrigens  s.  oben  (p.  162) 
meine  experimentellen  Erfahrungen  über  den  isolirten  Herz- 
klappenton. 

Einer  ferneren  Bemerkung  Guttmann's,  es  sei  auch  nicht 
absolut  auszuschliessen ,  dass  der  erste  Ton  vom  rechten 
Ventrikel  nach  der  Herzspitze  fortgeleitet  werde, 
gestehe  ich  die  Berechtigung  für  so  manchen  Fall  zu.  Diese 
Zulässigkeit  widerlegt  aber  andere  Auffassungen  nicht.  Ein  von 
mir  ausführlicher mitgetheilter Fall ***)  z.B.  bliebe  jedenfalls  un- 
aufgeklärt. Ausserdem  entbehren  häufig  gleichzeitige  Töne  über 
dem  rechten  und  linken  Herzen  einen  solchen  Intensitätsunter- 
sahied,  dass  man  an  die  Fortleitung  von  Einer  beiden  Herzhälften 
ftngleich  nahe  liegenden  Quelle  nicht  ungezwungen  denken  kann. 

Als  eclatanten  Gegenbeweis  gegen  die  Stichhaltigkeit  der 
Muskeltheorie  wiederholt  Guttmann  die  von  Traube  her* 
*vorgehobene  Thatsache ,  dass  der  systolische  Ton  an  der 


*)  VirchoVs  Archiv  XL  VI:    üeber  den  gespaltenen   diastolischen 
'Herston  bei  der  Stenose  des  Ostinm  atrioventricnlare  sin. 

**)  Tageblatt  der  Natarforschervers.  zn  Innsbrnck  Nr.  6,  p.  148. 
***)  Arch.  der  Heilk.  X,  3,  p.  270  u.  ff. :  Ein  casuistischer  Beleg  für 
die  Nothwendigkeit ,    den  systolischen  Herzton   als  Mnskelschall  aufzn- 
iasaen. 
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Herzspitze   in.  hochgradigen   F&llen    von   Insuf- 
fioienz  dar  Aortenklappen  vollständig  fehlt. 

Bein  theoretisch  hefriedigen  Tranbe's  Dednctionen 
ungemein  9  und  es  lassen  sich  die  klinischen  Beobachtungen  ihnen 
aueh  sehr  gut  adaptiren.  Ich  habe  auch  seiner  Zeit  nur  den  Be- 
weis zu  führen  versucht^  dass  durch  die  von  Traube  verwerthete 
Thatsache  die  Muskeltheorie  nicht  blossgestellt  ist.  Meine 
neueren  Experimente  über  den  isolirten  Herzklappenton 
ergeben  dazu  allerdings ,  dass  die  theoretischen  Specula- 
tionen  praktisch  nicht  in  vollem  umfange  in  allen 
ihren  Einzelheiten  zutreffen. 

Ich  betonte  für  die  hier  in  Frage  kommenden  Fälle  das 
y  orgeschrittensein  der  Affection  und  damit  zusammen- 
hängend die  fettige  Degeneration  der  Herzmusku- 
latur. Nach  meinen  Erfahrungen  fällt  nämlich  der 
systolische  Ton  an  der  Herzspitze  in  den  betreffenden 
Fällen  nur  dann  ans  und  wird  statt  seiner  lediglich  ein  an- 
scheinend dem  Herzstosse  und  den  davon  abhängigen  Erschütte- 
rungen der  Brnstwand  angehörender  ganz  dumpfer  Schall 
vernommen,  wenn  gleichzeitig  auch  über  dem  rechten 
Ventrikel  ein  deutlicher  Ton  vermisst  wird«  Die 
Nekroskopie  fördert  dann  immer  degenerative  Zustände 
im  Myocardium  zu  Tage,  welche  sich  durchaus  nicht  auf  die 
linke  Herzhälfte  beschränken.  Stets  erhielt  sich  ein  systolischer 
Ton  bis  zuletzt,  wenn  die  linksseitige  Hypertrophie  eine  ächte 
geblieben  war.  In  den  fraglichen  Fällen  wird  dem  dünnwandigen 
schlaffen  rechten  Ventrikel  das  Zustandebringen  eines  hinreichend 
lauten  distinktenTricuspidalklappentons  unmöglich  sein  (s*  S.  160); 
die  ündeutlichkeit  des  linksseitigen  Elappentons  erkläre  ich  aua 
den  in  solchen  Fällen  immer  vorhandenen  ansehnlichen  gleich- 
massigen  Verdickungen  der  Mitralsegel  (wohl  infolge  des  anhal- 
tend erhöhten  Seitendruckes  im  Kammerinhalte)  —  s.  S.  163.  Aus 
einer  zu  geringen  Differenz  (Traube)  zwischen  Anfangs-  nnd 
Endspann  nng  der  Mitralklappe  lässt  sich  nach  meinen  experimen- 
tellen Feitstellungen  (S.  160)  die  Tonlosigkeit  hier  nicht  be- 
gründen. 

Bei  coradiposum  fehlt  sonst  freilich  nicht  constant 
der  systolische  Ton.  Erstreckt  sich  die  Degeneration  über  beide 
Herzhälften,  so  zeigt  sich  wenigstens  stets  eine  Modification 
des  Tons.  Das  vollständige  Schwinden  eines 
eigentlichen  Tones  bei  hochgradigem  Fettherz  gehört  darum 
aber  doch  keinesfalls  zu  den  besonderen  Seltenheiten«  Die 
Mannigfaltigkeit   der    an   Fettherzen    möglichen 
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aknstischen  Phänomene  hat  nichts  Anffallende»  wegen 
der  reichhaltigen  Verschiedenheit  in  der  Ent- 
Wickelung  der  Affection  dem  Grade  nndderAus- 
breitungnach  (bezüglich  beider  HerzhäJften  oder  der  einseinen 
Muskelfaserschichten).  Eine  Herzhälfte  kann  infolge  vorgeschrit- 
tener Degeneration  bereits  mechanische  Kreislaufsstörnngen  be- 
dingen ,  während  die  andere  Hälfte  noch  so  wenig  alterirt  ist, 
dass  sie  den  Fortbestand  eines  Tons  yerstehen  lehrt.  Eine 
nachweisbare  Emähmngsstörung  des  Herzmuskels  mittleren 
Grades  (eine  geringfügige  kann  symptomlos  sein)  hat  die  grösste 
Breite  der  akustischen  Ersoheinungsmöglichkeiten  fSr  sich ,  kann 
namentlich  auch  schon  von  den  wesentlichsten  akustbchen  Ano- 
malien gefolgt  sein ;  tiefgreifendeAlteration  desMyo- 
cardium  bietet  stets  der  Auscultation  etwas  Be- 
sonderes. —  Die  von  T  r  a  u  b  e  zu  seinen  Gunsten  verwertheten 
Formen  von  Aortenklappeninsufficienz  sind  immerhin  ziemlich 
selten,  es  müssen  eben  mehrere  Umstände  concurriren,  um  den 
strittigen  Erscheinungsmodus  in  Scene  zu  setzen. 

Nach  Vorstehendem  glaube  ich  die  1.  c.  femer  erhobenen 
Einwände  Guttmann's  für  erledigt  halten  zu  dürfen,  — 
dass  nämlich  der  linke  Ventrikel  überhaupt  seltener  eine  fettige 
Degeneration  erleide,  dass  selbst  bei  vollkommener  compen- 
satorischer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  in  Fällen  von 
Insnfficienz  der  Aortenklappen  das  Fehlen  des  systolischen  Tons 
beobachtet  werde,  dass  bei  cor  adiposum  der  erste  Ton  auch 
vorhanden  sei. 

Gegen  die  Stichhaltigkeit  desLudwig-Dogiel*- 
schen  Fundamental  Versuchs  für  die  Muskeltheorie 
haben  Traube*)  und  Funke**)  an  die  Bolle  der  Papil- 
larmuskeln  ihre  Bedenken  angeknüpft.  Die  letzteren 
glaube  ich  durch  das  S.  173  meinerseits  beigebrachte  Material 
m  beseitigen. 

Einem  von  mir  zu  Gunsten  der  Muskeltheorie  publicirten 
Falle***)  von  gewichtigen  Structuranomalien  der 
beiderseitigen  Vor hofsklappen  mit  exquisitem 
systolischen  Tone  am  rechten  und  linkenHerzen 
neben   den   von    doppelseitiger   Insufficienz    ab- 


*)  Centralblatt  f.  die  medic.  Wies.  1869,  Nr.  23  p.  365. 
••)  Lehrb.  d.  Physiol.  V.  Anfl.  I,  p.  56. 
♦••)  Arch.  d.  Heilk.  X,  8,  p.  270  n.  ff. 
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hängigen  Geräuschen  hält  Fräntzel*)  als  Aiialogi« 
entgegen ,  dass  bei  Aortenklappeninsufficienz  manchmal  Ton  and 
Geraasch  gleichzeitig  an  den  betreffenden  Semilunartaschen  ge- 
bildet werde.     Hierfür  verweise  ich  auf  S.  162  u.  165. 

Die  vom  Standpunkte  der  ^ historischen  Nothwendigkeit^ 
dictirten  Aaslassnngen  P.  Niemeyers**)  wider  die  von 
mir  angestrebte  Auffassung  der  klinischen  Erfahrungen  im  Sinne 
der  Mnskeltheorie  können  thatsächlichen  Feststellungen  gegen- 
über nicht  ins  Gewicht  fallen ,  und  glaube  ich  deshalb  hier  ihrer 
weiteren  Berücksichtigung  überhoben  zu  sein. 

Während  meiner  experimentellen  Studien  über  den  Herz- 
klappenton hatte  ich  auch  vielfach  Gelegenheit ,  mich  über  die 
Bildungvon  Geräuschen  praktisch  zu  orientiren. 

Vor  Allem  fand  ich  gegen  Kiwisch***)  und  Heynsiusf) 
die  Angaben  von  Th.  Web  er  ff)  und  Thammfft)  bestätigt, 
dass  in  gleichweiten  Bohren  von  Kautschuk  oder  Glas 
Geräasche  entstehen  können,  sobald  die  Stromgeschwin- 
digkeit eine,  gewisse  Grösse  überschreitet.  Strömte  durch 
einen  weiteren  Schlauch  ohne  alle  Verengerung  Wasser  unter 
lautem  Geräusche,  so  trat  auf  Druckminderung  eine  Abschwächung 
des  Geräusches  ein,  bis  ein  Herabgehen  zu  einem  Minimaldnicke 
den  Flüssigkeitsstrom  geräuschlos  vor  sich  gehen  liess.  In  einem 
engeren  Schlauche  constatirte  auch  ich,  gleich  Thamm,  aphoni- 
sches  Strömen  bereits  von  einem  höher  bezifferten  Druckwerthe  ab. 

Partielle  Lumenverengerung  oder  -erweiterung 
eines  von  ^üssigkeit  durchströmten  Rohres  ist  nach  allgemeiner 
iTebereinstimmung  eine  Haupt  quelle  von  Geräuschen, 
und  zwar  findet  sich  die  grösste  Intensität  unmittelbar 
jenseits  derengeren  Stelle. 

unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  fand  auch 
ich  die  Geräusche  in  gleichweiten  Röhren  erheb- 


*)  Centralbl.  f.  die  med.  Wiss.  1869.  Nr.  23,  p.  365. 
•«)  Deutsche  Klinik,  1869.  Nr.  16. 

***)  Neue  Forschungen  über  die  Schallerzengnng  in  den  Erei8laii&- 
organen:  Verhandlungen  der  physik. -medic.  Gesellschaft  in  Würzburg, 
1850.  I,  p.  6  u.  ff. 

t)  Nederl.  Lancet.  3.  Serie.  IV,  30.  1855. 

tt)  Arch.  für  physiol.  Heilkunde.  XIV,  p.  40  u.  ff.:  Physik,  und 
physiol.  Ezperim.  üb.  d.  Entstehung  d.  Geräusche  in  den  Biutgef.  1855. 

ttt)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1869.  No.  15:  Beitr.  zur  Lehre  über 
Venenpuls  u.  Gefassgeräusche. 
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lieh  schwäclieT,  als  in  solchen  von  ungleichem 
Caliber. 

Auch  meine  Beobachtangen  sprachen  durchgängig  dafür, 
dass  die  Stromgeschwindigkeit  in  erster  Linie  die 
Stärke  des  Geräusches  bestimmt  (Heynsius,  Th. 
Weber,  Chauveau*),  Thamm). 

Dünnheit  der  Wandungen  und  Weite  des  Lu- 
mens begünstigen,  wie  schon  Th.  Weber  ermittelte, 
entschieden  die  Entstehung  von  Geräuschen. 

Früher  einmal ,  bei  einer  anderen  Gelegenheit ,  lernte  ich 
aus  eigener  Anschauung  die  Bewegungen  von  Bärlapp- 
samen in  strömender  Flüssigkeit  kennen,  wenn  ver- 
engte oder  gleichweite  Glasröhren  unter  verschiedener  Geschwin- 
digkeit passirt  wurden.  Beim  Uebergange  eines  engen 
Böhrenstückesin  ein  weites  behalten  unmittelbar  jenseits 
der  Verengung  die  mehr  central  gelegenen  Theilchen  ihre 
ursprüngliche  Richtung  bei,  die  mehr  seitlich  befindlichen  machen 
eigenthümliche  wirbelnde  Bewegungen.  In  einem  gleich- 
weiten Rohre,  welches  bei  geringer  Druckhöhe  eine  gleich- 
massige  parallele  Strömung  zeigt,  bewegen  sich,  wie  auch 
Thamm  speciell  betont  hat,  unter  verstärktem  Drucke 
nur  die  centralen  Theilchen  der  Achse  parallel,  die  in  den 
peripheren  Schichten  befindlichen  oscilliren  in 
unregelmässigen  Curven. 

Es  ist  nun  festzuhalten,  dass,  wenn  von  einer  in 
Röhren  strömenden  Flüssigkeit  Geräusche  aus- 
gehen, niemals  die  Bedingungen  zu  wirbelnden 
Bewegungen  im  Flüssigkeitsstrome  vermisst 
Werden.  An  einem  ursächlichen  Zusammenhange 
zwischen  Wirbel-  und  Geräuschbildung  ist  daher 
nicht  zu  zweifeln. 

Im  Arterien-  undVenensystem  entstehen  lediglich 
der  zu  geringen  Blutgeschwindigkeit  wegen  nicht 
constant  Geräusche**).  An  den  Ursprungsstellen 
von  Geräuschen  können  wir  in  den  Blutgefässen  immer 
im  Herzen  grösstentheils  (s.  unten)  einen  solchen  Wechsel 
des  Strombettcalibers  nachweisen,  dass  das  Blut  durch  ein 
engeres  Lumen   in  einen   weiteren  Baum  einfiiessen 


*)  Gaz.mdd.de Paris.  1858:  Nr.  16,  17,  18,  SO,  22,  23,  31,  37,  38. 
**)  S.  die  Ansführungen  von  Thamm,  1.  c.  p.  155. 
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niüss.  Aod  dem  hiernaoh  bestimmbaren  Orte  der  Wirbelbildung 
erhellt  es,  warum  die  grösste  Deutlichkeit  der  im  Allge- 
meinen überallhin  sich  fortpflanzenden  Ger&uscjie  erfahrnngs- 
gemäss  im  Sinne  des  Blutstroms  jenseits  der  zn 
Grande  liegenden  anatomischen  S t ö r u n g  gefunden 
wird.  Nicht  zu  läugnen  ist  dabei,  dass  die  R&nder  der  engen 
Oeffnung,  wenn  sie  lippenartig  sonst  dazu  ge- 
eignet  sind,  von  dem  Blutstrome  in  flottirende  Bewegung 
gebracht  zu  werden ,  durch  Zumischung  ihrer  Vibrationen  häufig 
den  Charakter  des  Geräusches  wesentlich  modi- 
ficiren. 

Diejenige  Theorie,  welche  die  Reibung  der  Flüs* 
sigkeit  an  der  Gefässwand  und  die  dadurch  her- 
vorgerufenen Schwingungen  der  letzteren  als  die 
Ursache  der  innerhalb  des  Circulationssystems 
vorkommenden  Geräusche  auffasst,  ist  jedenfalls 
zu  verlassen.  Th.  Weber  huldigte  dieser  Theorie  der 
sogen,  äusseren  Reibung  hauptsächlich  deshalb,  weil  die 
Flüssigkeiten  beinahe  incompressibel ,  die  Röhrenwände  aber 
compressibel  und  elastisch  sind ,  und  daher  erstere  weniger  leicht 
und  weniger  stark  in  Schwingungen  gerathen,  als  letztere. 

Dem  gegenüber  ist  geltend  zumachen,  dass  die  Be* 
wegungeiner  durchRöhren  strömenden  Flüssig- 
keit, welche  die  Wand  benetzt,  in  der  der  Wand  zunächst 
gelegenen  Schicht  anerkanntermaassen  so  gut  wie  null  ist ; 
dass  aber  die  Flüssigkeitstheilchen  sich  um  so  schneller  bewegen, 
je  mehr  sie  dem  Achsenfaden  zu  liegen,  wobei  es  zu  einem 
gegenseitigen  Losreissen,  also  einer  sogen.  innerenReibung 
kommt ;  dass  ferner  die  Autopsie  oft  ausgebreitete  atheromatöse 
Entartung  mit  reichlichen  Rauhigkeiten  in  der  Aorta 
an  den  Tag  bringt ,  ohne  dassjemals  ein  Geräusch  da- 
von ausgegangen  wäre,  was  auch  Ki wisch  und  Chau- 
veau  experimentell  wiederfanden;  dass  in  Aneurysmen 
die  Beschaffenheit  der  Wand  (rauhe  oder  glatte  Innen- 
flächej  keinen  constanfen  Unterschied  in  der  Geräuschbildung 
ausmacht;  dass  endlich  die  in  einen  weiterenRaum  füh- 
rende Oeffnung  durchaus  glatt  sein  kann  und  ein 
durchgehender  Flüssigkeitsstrom  doch  zu  einem  lauten 
Geräusche  Anlass  giebt. 

Verlegen  wir  aber  die  Entstehung  der  Ge- 
räusche in  die  wirbeiförmigen  Bewegungen  der 
Flüssigkeit,  so  lassen  die  bekannten  experimentellen 
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und  klinischea  Thatsachenan  Verständniss  Nichts 
zu  wünschen  übrig. 

Für  die  hydraulische  Theorie  sind  vor  Allem 
Corrigan*),  Heinsius,  Chanveau,  v.  Dusch**), 
Bergeon***),  Thamm  und  P.  Niemeyerf)  eingetreten. 

Chauveau  and  Bergeon  (für  die  Gefössgeräusche), 
sowie  P.  Niemeyer  (für  die  Herz-  und  GefUssgeräusche)  be- 
rufen sich  auf  die  Feststellungen  Savart's  über  dievenacon- 
tracta  sonora,  welche  letztere  zu  Stande  kommt,  wenn  ein 
Flüssigkeitsstrom  mit  einer  gewissen  Kraft  in  eine  wirkliche  oder 
relative  Erweiterung  eindringt,  wobei  aber  anerkannt  bleibt,  dass 
die  Ränder  der  Einmündung  auch  in  Erschütterung  gerathen. 
Der  aus  einer  engeren  Oeffnung  in  ein  weiteres  Cavum  fliessende 
Strahl  vergrössert  nämlich  nicht  etwa  plötzlich  seinen  Durch- 
meeser,  sondern  zieht  sich  im  Gegentheil  zunächst  auf  einen 
kürzeren  Durchmesser  zurück,  als  die  Eintrittsöffhung  ihm  gab. 

Nach  P.  Niem  ey er  tritt  durch  ein  s-tenosirtesAor- 
tenostium  mit  der  Systole  ein  Pressstrabi  in  das  Gefäss  und 
dieser  erzeugt  in  der  Blutsäule  des  Ventrikels  eine  Oscillation ; 
je  nach  der  Regelmässigkeit  letzterer  entsteht  ein  Ton  oder  ein 
Oeräusch  von  verschiedenem  Charakter  (nach  Analogie  des  Luft- 
fitroms  an  einer  Pfeife).  - —  Bei  Aortenklappeninsuffi- 
e  i  e  n  z  tritt  nach  N.  während  der  Diastole  ein  Pressstrahl  zurück 
in  den  Ventrikel ;  die  Oscillation  entsteht  im  Gefässe  und  pflanzt 
sieh  von  hier  aus  nach  oben  fort. 

Die  klinische  Erfahrung  über  das  punctum 
mazimum  der  Hörbarkeit  lehrt  doch  aber  gerade 
das  Entgegengesetzte!  N.  nimmt  für  sich  die  Bemerkung 
Skoda's  in  Anspruch,  dass  das  diastolische  Geräusch 
d^ s  linken  Ventrikels  sich  an  einer  anderen  Stelle  als  das 
systolische  hören  lässt,  —  letzteres  in  der  Gegend  der  Herzspitze, 
ersteres  etwas  weiter  nach  oben  und  links  am  lautesten.  Gegen- 
liberdieserMotivirung  P.  Niemeyer's  von  S k o d a ' s 
wohlbegründetem  Rathe  erinnere  ich ,  dass  das  von  Mitralinsuf- 
flcienz  herrührende  systolische  Geräusch  im  3.  linken  Intercostal- 
raume  deutlicher  als  an  der  Herzspitze  dann  gehört  wird ,  wenn 
ein  vergrössertes  linkes  Herzohr  weit  nach  vorn  vorbiegt 
(JS  a  u  n  y  n).     Bei  der  Auscultation  eines  von  Mitralstenose  aus- 


*)  Encyclographie  des  sciences  m^dicales. 
**)  Lehrbach  d.  Herzkrankheiten.  1S68. 
)  Des  canses  et  du  m^canisme  du  broit  de  sotiffle.  Paris  1868. 
t)  MemorabUien.  XIV,  9,  p.  214  n.  215.  1869. 
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gehenden  diastolischen  Geräusches  aber  ist  darauf  Bedacht  ztt 
nehmen,  dass  das  betreffende  Ostinm  und  seine  nächste  Nachbar^ 
Schaft  sich  während  der  Kammerdiastole  von  der  Herzspitze  enU 
fernt,  welcher  es  durch  die  Systole  näher  gerückt  war. 

Die  Fühlbarkeit  des  Seh  wirrens  der  Mitralklappen-- 
fehler  an  der  Herzspitze  deutet  Niemeyer  auch  zu  seinen. 
Gunsten ;  ich  hingegen  kann  bei  Abschätzung  der  Fortleitnngs- 
Verhältnisse  darin  keinen  Anhaltspunkt  für  N.'s  Auslegung, 
erblicken.  ^ 

Dass  endlich  die  Geräusche  am  arteri  eilen  Ostium^ 
sicib  durch  ihre  Fortpflanzung  nach  oben  hin  auszeichnen 
(P.  Niemeyer),  darf  nicht  allgemein  hingestellt  werden.  Da» 
diastolische  Geräusch  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  ist  viel- 
mehr, auch  wenn  die  Aorta  ascend*  nicht  von  einer  grösseren 
lufthaltigen  Lungenschicht  bedeckt  ist,  so  manches  Mal  an  der 
Herzspitze  starker  zu  hören,  als  an  der  Herzbasis«  Für  die- 
anderen  Fälle  ist  die  Zumischung  eines  vibratorischen  Geräusches 
Seitens  der  die  abnorme  Oeffnung  constituirenden  Elappenstücke 
und  Fortleitung  per  continuitatem  durch  die  Aortenwand  zu  be«^ 
rücksichtigen. 

Nach  dem  Anblick,  welchen  eingeworfene  Bärlapp* 
Samen  gewähren,  erweitert  ein  von  einem  engen 
Röhre  in  ein  weites  fortschreitender  Strom  nur  allmällg 
s e i n  B e 1 1 ,  bis  er  das  weite  Rohr  ganz  ausfüllt ;  in  den  der 
Einflussstelle  anliegenden  Ecken  des  weiten 
Rohrs  zeigen  sich  ansehnliche  wirbelnde  Bewe- 
gungen. An  der  Uebergangsstelle  eines  weiten 
Rohres  jedoch  in  ein  enges  schiessen  dieFlüssig- 
keitsstrahlen  allseitig  zusammen;  die  Ecken  dea 
weiten  Rohres  zeigen  nur  ganz  unansehnliche  Strom- 
wirbel*). 

Th.  Weber**)  hat  nun  überzeugend  nachgewiesen,  dasa 
die  Geräusche,  welche  bei  dem  Uebergange  einer  in 
Röhren  strömenden  Flüssigkeit  ans  einer  engen  Stella 
in  eine  weite  zu  Stande  kommen ,  im  Anfange  der  Er» 
Weiterung,  nicht  an  der  verengten  Partie  entstehen.  Die 
Uebergangsstelle  «Ines  weiten  Rohres  in  ein  engea 
ist  ebenso  frei  von  Geräuschen,  wie  die  enge  Partie 
s  e  1  b  s  t  in  ihrem  ganzen  Verlaufe. 


*)  Abbildung  siehe  Lndwig's  Lehrbach  der  Physiologie.   2.  Aufl. 
H,  p.  62. 

••)  1.  c.  p,  45. 
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Ich  befürworte  also,  sämmtliche  Gefässy-  und 
diemeid^ten  (s.  unten)  Herzgeräusche  in  letzter Jnstans 
abzuleiten  von  Oscillationen  der  FlüssigKeits«^ 
theilchen  —  von  UnregelmäsBigkeiten  der  Blatströmungi 
Stromwirbeln  und  Reibung  der  Flüssigkeitstheilchen  unter  ein- 
ander« Erst  hierdurch  werden  umliegende  feste 
Theile  in  Mitschwingungen  versetzt,  welche  die 
Fortleitung  der  Geräusche  beeinflussen  und  ihren  Charakter 
modificiren  können.  * 

Hiermit  lassen  sich  die  ursprünglich  einer  anderen  An* 
scfaahung  zu  Grunde  gelegten  experimentellen  Ergeb« 
Bisse  Th.  Weber's  schliesslich  auch  vej*einbare,n. 

Für  die  Geräuschbildung  zeigten  sich  nach  Th.  Weber 
günstig:  grosse  Stromgeschwindigkeit,  specifisch  schwere  und 
dünnflüssige  Flüssigkeit ,  beugsame  und  dünne  Böhrenwandung, 
weites  Röhrenlumen,  stellenweise  Erweiterung  oder  Verengerung, 
Sanhigkeiten  an  der  Röhreninnenfläche. 

Die  genannten  Bedingungen  waren  ja  aber  zu«> 
gleich  ergiebig  fürWirbelbildung  im  Flüssigkeits- 
Strome.  Das  als  Beispiel  einer  specifisch  schweren  Flüssigkeit 
zur  Anwendung  gekommene  Quecksilber  konnte  durch  äussere 
Heibnng  wirken,  da  die  Röhrenwand  davon  nicht  benetzt  wurde. 
£inmal  vorhandene  Stromwirbel  (infolge  der  beträchtlichen 
Stromgeschwindigkeit)  mussten  in  beugsamen  und  dünnen 
Bohren  durch  die  Nachgiebigkeit  der  Wandungen  (s.  L  c.  p.  56) 
&Q  Ausgiebigkeit  gewinoen.  Weites  Lumen  vergrösserte  die 
Stromgeschwindigkeit.  Die  betreffenden  Rauhigkeiten  waren 
so  weit  vorspringend ,  dass  sie  als  partielle  Lumenverengerungen 
niit  folgenden  Erweiterungen  dienten. 

Klinisch  beruhen  auf  rotirenden  Bewegungen 
des  Blutes  die  Geräusche:  bei  Insufficienz  der 
Atrioventricularklappen  (in  dem  unteren  Theile  des  zu* 
gehörigen  Yorhofs);  bei  Insufficienz  der  Semilunar- 
klappen  (im  oberen  Theile  des  Ventrikels) ;  bei  Stenose  der 
Venösen  Ostien  (im  oberen  Theile  des  Ventrikels);  bei 
Stenose  der  arteriellen  Ostien  (in  der  unmittelbar  dar- 
über gelegenen  Gefasspartie) ;  bei  Compression  der  Ge- 
lasse (jenseits  der  engen  Stelle)  —  durch  Stethoskop,  Geschwülste, 
in  der  Pnlmonalarterie  auch  durch  Thrombose  des  linken  Herz* 
Ohrs  oder  durch  Einwirkung  einer  Bindegewebscontraction  im 
Lnngengewebe  auf  einen  der  grösseren  Pulmonalarterienäste ; 
l>ei  den  Dilatationen  grösserer  Gefässe  und  specieil 
den  Aneurysmen   (in  der  weiten  Höhle  an   der  Eingangs- 
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^  dffnnng).  Und  zwar  treten  die  Geräusche  um  so  sicherer  und 
um  so  stärker  hervor,  je  grösser  die  ursprüngliche  Geschwindig- 
keit des  Blntstroms ,  je  weiter  die  Räume ,  je  plötzlicher  der 
Galiberwechsel ,  je  schlaffer  die  jenseits  der  engeren  Oeffnung 
gelegenen  Wandungspartien,  je  dünnflüssiger  das  Blut.  Dem 
Angeführten  analog  haben  wir  noch  mit  einer  gewissen  Kraft 
beschleunigte  Blutströmung  durch  eine  engere  Oeffnung  in  einen 
Weiteren  Baum  bei  Aneurysma  varicosum,  bei  Struma 
aneurysmatica,  bei  dem  Uteringeräusche  der 
Schwangeren,  bei  dem  bis  zum  Schlüsse  der  grossen  Fon- 
tanelle bestehenden  systolischen  Hirngeräusche  der 
Kinder,  an  der  V.  jugularis  int.  Die  Genese  des  N o n • 
nengeräus^hes  fördert,  wie  Thamm  mit  Recht  betont, 
ein  Druck  der  Halsmuskeln  auf  die  schlaffe  Gefässwand  (locale 
Verengerung)  und  der  Bulbus  als  Erweiterung.  Ungünstig  dazu 
ist  ein  sehr  allmäliger  Uebergang  des  Venenrohrs  in  den  Bulbus  *), 
sowie  herabgesetzte  Stromgeschwindigkeit  bei  venöser  Stauung« 
Bei  Anämie  fallen  die  Constitution  der  Flüssigkeit  (T  h.  Weber), 
besondere  Schlaffheit  der  Venen  wand  und  geringe  Strömungs- 
widerstände am  Ende  der  venösen  Blutbahn  günstig  ins  Gewicht. 

Ein  Theil  der  im  Circulationssysteme  auftretenden  Ge- 
räusche pflegt  auch  auf  eine  verminderte  Anspan- 
nung der  Klapjjen-  oder  Arterienhäute  (infolge 
herabgesetzten  Blutdruckes  oder  ungenügender  Energie  der 
Papillarmuskeln  oder  moleculärer  Störungen  in  der  Substanz  der 
elastischen  Gebilde)  zurückgeführt  zu  werden. 

Hinsichtlich  der  Atrioventricularklappen  hat  sich 
diese  Theorie  experimentell  (s.  oben)  nicht  bewährt.  Kam 
der  Klappenschluss  wirklich  zu  Stande,  so  wurde  die 
Membranspannung  nur  massgebend  für  das  Zustandekommen 
eines  Tons  überhaupt  und  für  die  Stärke  des  letzteren;  nie- 
mals erschien  anstatt  eines  ausgebliebenen  Tons  ein 
Geräusch.  Klinisch  dürfen  aber  gleichwohl  solche  anscheinend 
den  venösen  Ostien  entspringende  Geräueche  mit  einer  Ver- 
änderung der  Papillarmuskeln  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden ,  weil  alle  die  Contractionsf^higkeit  der  Papillar- 
muskeln stärker  beeinträchtigenden  Störungen  durch  ein  Aus- 
weichenlassen der  innersten  Zipfelränder  nach  dem  Vorhofe  eine 
Insufficienz  der  betreffenden  Klappe  mit  sich  bringen. 

*)  Findet  sich  dagegen  wenig  Blut  in  den  Jugnlarvenen ,  so  fallen 
letztere  zusammen ;  nur  der  Abschnitt  hinter  der  Articnlatio  stemo-claTien- 
laris  bleibt  wegen  seiner  allseitigen  Anheftnng  erweitert ,  was  dann  nm  so 
mehr  contrastiren  moss. 
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Die  rauschende  Wirbelbewegnng  im  Vorhofe  kann  ja  sohon  bei 
80  geringfügigen  Commnnicationen  zu  Stande  kommen  (wie  ich 
mich  experimentell  überzengte),  dass  das  Erscheinen  von  faervor'- 
stechenden  Consecativsymptomen  sicher  hinausgeschoben  ist; 
inzwischen  können  dann  letztere  durch  die  Rückkehr  der  Papil«> 
larmoskeln  zu  normaler  Leistungsföhigkeit  ganz  nnmöglieh  ge« 
macht  sein.  In  der  nämlichen  Weise,  soweit  nicht  ein  abnormer 
Contractionsmodus  des  ganzen  Myocardinm  angezogen  werden 
kann  (p.  188),  erkläre  ich  mir  auch  mit  einer  Elappeninsufficiene 
das  systolische  Geräusch  bei  mit  Digitalin  vergifteten 
Hunden  (Traube),  wo  der  Herzmuskel  direct  durch  das  Gift 
gelähmt  wird. 

Auch  dafür  fehlt  ein  unabweisbarer  Beleg,  dass  in  einem 
schwächeren  Gespanntwerden  der  Arterienhäute 
die  letzte  Ursache  eines  wirklichen  Geräusches  ruhen  könne. 
Der  Mangel  an  Analogie  nach  den  klinischen  Erfahrungen  für 
die  Semilunartaschen  und  in  den  experimentellen  Beobachtungen 
an  den  Zipfelklappen  macht  es  mir  unwahrscheinlich.  Für  die 
hieraufhin  verdächtigen  Geräusche  werden  wir  vielmehr  un- 
schwer eine  Quelle  in  rotirenden  Blutbewegungen  entdecken. 

Von  den  sogenannten  anämischen  Herzgeräuschen, 
die  Oberhaupt  ihrer  ungleichen  Erscheinungsweise  gemäss  auf 
verschiedene  Art  zu  Stande  kommen  (man  hat  daher  behufs  ihrer 
Erklärung  jedesmal  zu  individualisiren) ,  lassen  sich  diejenigen, 
welche  an  der  Herzbasis  ihre  grösste  Intensität  entfalten ,  event. 
auch  in  den  Carotiden  und  den  Aa.  subclaviae  sich  noch  gut  er- 
halten, darauf  beziehen ,  dass  wegen  der  besonderen  Nachgiebig- 
keit der  Gefasswandungen  (eine  Dilatation  des  Anfangstheils  der 
grossen  Gefasse  ist  unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnissen nicht  selten  zu  constatiren)  ohne  Veränderung  des 
eigentlichen  Ostinm  das  Blut  aus  einer  engen  Stelle  in  eine  weite 
strömt,  und  dieser  Umstand  um  so  sicherer  zu  ausgiebiger  Wirbel- 
bildung  jenseits  der  Semilunartaschen  fuhrt,  als  dünnflüssiges 
Blut  und  starker  Herzschlag  (namentlich  auch  nach  Körper- 
bewegung) noch  begünstigend  hinzutreten. 

Von  Aortenklappeninsufficienz  mit  linkssei- 
tiger excentrischer  Hypertrophie  ist  es  bekannt,  dass 
die  dem  Herzen  nahegelegenen  Arterienstämme  häufig  statt 
eines  systolischen  Tons  ein  kürzeres  Geräusch 
hören  lassen,  während  in  den  entfernteren  Arterien  ein 
systolischerTonzu  unterscheiden  ist.  Die  hier  gesteigerte 
Propulsionskraft  des  Herzens  erzeugt  dann  in  den  grösseren  Ge- 
fässen ,  die  sich  in  solchen  Fällen  durch  DUatation  aller  Häute 
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oder  vorspringende  Unebenheiten  der  Intima  auszeichnen ,  rau- 
schende Stromwirbel ,  für  die  kleineren  Gefasse  reicht  vor  Allem 
die  Geschwindigkeit  des  Blatstroms  nicht  mehr  dazu  aus  —  ab- 
gesehen von  dem  Fehlen  anderer  Momente  — ,  wohl  aber  ist  der 
Herzimpuls  noch  kräftig  genug  fortgepflanzt,  um  der  Gefasswand 
einen  zu  tönenden  Schwingungen  f&hrenden  Stoss  beizubringen, 
wie  der  normale  massige.  Herzchoc  in  den  grossen  Gefässen  die 
Wandung  zum  Tönen  bringt ,  ohne  das  Blut  in  rotirende  Bewe- 
gung versetzen  zu  können. 

Manche  der  ac  cid  enteilen  Herzgeräusche  endlich 
verrathen  bei  allgemeiner  Verbreitung  über  dem  ganzen  Herzen 
so  ausgesprochene  Identität  und  schliessen  jede  Spur  eines  ersten 
Tons  über  dem  rechten  wie  linken  Ventrikel  so  absolut  aus,  dass 
ich  auch  die  Contractionendes  Herzmuskels  selbst 
als  die  Quelle  solcher  Geräusche  ansehe.  Dies  ist  um 
so  ](Dehr  berechtigt,  sobald  einmal  ein  gewisser  Modus  der  Herz- 
contractionen  als  die  Ursache  unreiner  und  diffuser  Töne  aner- 
kannt ist  *) ,  und  weil  sich  eine  Reihe  ganz  allmäliger  Ueber- 
gangsformen  von  diffusen  Tönen  zu  geräuschähnlichen  und  dieser 
wieder  zu  wirklichen  Geräuschen  zusammenstellen  lässt.  Die 
Herzcontractionen  sind  dann  gleichzeitig  ausser  Stande,  einen 
wenigstens  so  lauten  Klappenton  hervorzubringen ,  dass  er  isolirt 
unterschieden  werden  kann. 

Dass  ein  abnormer,  quer  im  Ventrikel  ausgespannter  Sehnen- 
faden musikalisches  Klingen  systolisch  herbeiführen  kann  (Bam- 
berger), ist  ungerechtfertigter  Weise  in  Abrede  gestellt  worden; 
—  die  Herzsjstole  vergrössert  den  Kammerdurchmesser  von 
vorn  nach  hinten. 

Bezüglich  der  sogenannten  modificirten  einfachen 
systolischen  Herztöne  ergeben  meine  experimentellen 
Feststellungen  (s.  p.  163)  ,  dass  nicht  die  geringste  Abhängig- 
keit von  einem  theoretisch  bestimmbaren  Zustande  der  Atrioven» 
tricularklappen  besteht.  Wie  der  gewöhnliche  systolische  Herzton 
nicht  im  isoUrten  Herzklappentone ,  sondern  im  isplirten  Herz» 
muskeltone  wiedererkannt  wird,  so  hat  sich  auch  klinisch  und 
pathologisch-anatomisch  begründen  lassen,  dass  eine  Modification 
des  systolischen  Herztons ,  soweit  sie  nicht  auf  exocardialen  Ur» 
Sachen  beruht,  am.  natürlichsten  auf  eine  Alteration  der  Contrac- 
tionsweise  und  damit  der  Schallbildung  im  Herzmuskel  zurück- 
zuführen ist**)«      Schwingungen  der  Brustwand,    welche  zum 


0  S.  Areh.  d.  Heilk.  X,  1,  p.  3  n.  ff. 
**)  S.  Areh.  d.  Heilk.  X,  1,  p.  1  u.  ff. 
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sjstolischen  Herztone  häufig  einen  beachten swerthen  Beitrag*) 
—  und  zwar  nicht  blos  im  Cliquetismetallique  —  liefern,  dürfen 
dabei  natürlich  nicht  ausser  Acht  gesetzt  werden. 

So  beruht  häufig  auf  einer  palpablen  Ernäh* 
rüngsstörnng  im  Herzmuskel  eine  besondere 
Schwäche  und  Dumpfheit  des  Tons,  wenn  nämlich  die 
Nachbarschaft  nachweislich  keine  ungewöhnlichen  Fortleitungs- 
hindernisse  bietet  (Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Pericardial- 
faöhle ,  Lungenemphysem ,  in  den  Weichtheilen  stark  entwickelte 
Thoraxwandungen)  und  ein  Uebertönt werden  von  einem  Ge- 
räusche auch  ausgeschlossen  werden  kann.  In  letzterer  Beziehung 
geben  gerade  einseitig  hervortretende  laute  Geräusche  von  Seiten 
des  Respirationsapparates  manchmal  Gelegenheit  zu  näherem 
Studium,  wie  verschieden  auch  nach  der  Art  des  Geräusches  und 
wie  vollkommen  ab  und  zu  über  der  einen  Herzhälfte  der  Ton 
durch  ein  Geräusch  maskirt  werden  kann,  während  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  hin  der  Ton  mehr  und  mehr  heraustritt. 
Pausen  und  manche  Aenderungen  des  bronchitischen  Geräusches 
restitoiren  dann  den  vermissten  Ton  in  normaler  Weise.  Die 
hier  allein  in  Frage  kommenden  Geräusche  der  Respirationswege 
sind  dann  zu  laut,  um  dem  Herztone  mit  dem  p.  176  angegebenen 
Hülfsmittel  erfolgreich  nachspüren  zu  können.  Auch  bei  links- 
seitigen systolischen  Herzgeräuschen  passirt  es  zuweilen ,  dass 
trotz  noch  deutlichen  (aber  schwachen)  Tons  über  dem  rechten 
Ventrikel  an  der  Herzspitze  ein  Ton  künstlich  nur  unklar  heraus- 
geholt werden  kann ,  weil  das  Geräusch  erst  durch  eine  solche 
Entfernung  des  Ohrs  vom  Stethoskope  zum  Schwinden  zu  bringen 
ist,  welche  der  Ton  auch  nicht  überreicht.         » 

Niemals  lässt  sich  ferner  ein  diffuser  oder  unreiner 
systolischer  Herzton  aus  unregelmässigen  Segelschwin- 
gungen einer  vollständig  geschlossenen  Klappe  erklären  —  in- 
folge von  Verdickungen ,  Auflagerungen ,  Auflockerung ,  Aende- 
rungen des  vitalen  Tonus  der  elastischen  Klappen  (wie  man  in 
derThat  sich  auszudrücken  liebte),  Schlaffheit  derPapillarmuskeln 
G^er  kommen  nur  solche  Grade  in  Betracht,  wo  die  Kräftigkeit 
der  Anziehung  noch  nicht  bis  zur  nothwendigen  Insufficienz  der 
Klappe  nachgelassen  hat).  Vielmehr  hängt  ein  diffuser 
Ton  immer  von  einem  bestimmten  Contractions« 
modus  des  Herzmuskels  ab,  und  dieser  wieder  von  ver- 
schiedenen localen  Nutritionsverhältnissen  (reine  Innervations- 
stöningen  lassen  sich  jedoch  vielleicht  nicht  ausschliessen),  mögen 


*)  Arcb.  d.  Heilk.  X,  3,  p.  277  u.  278. 
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sie  isolirt  oder  wegen  AUgenieinstdraogen  im  Organismus  Tor- 
kommen,  mögen  sie  geringfögig  oder  ernsterer  Natnr  sein.  Anämie, 
braune  Atrophie ,  albuminöse  Infiltration ,  fettige  Degeneration, 
CoUoidmetamorphose,  undeutliche  Qaerstreifung,  unregelmässige 
trümmerartige  Zerklüftung  der  Muskel primitivbündel ,  auffallend 
gelockerte  Aneinanderkettung  der  einzelnen  quergestreiften  Mus- 
kelzellen *)  innerhalb  des  Myocardium  sichern  um  so  mehr  den 
hier  in  Frage  kommenden  Effect,  in  je  grösserer  Aus- 
breitung sie  gleichzeitig  afficiren,  je  weniger  sie  sich  auf 
kleinere  Heerde  beschränken. 

Gleiche  Bedeutung  als  der  einfache  diffuse  Ton  kann  der 
aus  einer  Verschmelzung  mehrerer  ungleichmässiger  Momente 
gebildete  sogenannte  unreine  Ton  haben  (wobei  der  tonartige 
Charakter  noch  über  den  geräuschäfanlichen  überwiegt).  Zu  be- 
rücksichtigen ist  jedoch ,  ob  in  dem  einzelnen  Falle  die  Unrein- 
heit nicht  durch  Zumischung  eines  Schalles  Seitens  der  Brustwand 
oder  des  Pericardium  entstanden  ist.  Unreine  Töne  kommen 
aber  nicht  selten  auch  durch  Combination  eines  Tons  und  eines 
rudimentären  Geräusches  zu  Stande.  Bei  beschleunigter  und 
namentlich  energischer  Herzaction  kann  dann  das  Geräusch  so 
hervortreten,  dass  der  Ton  ganz  verdeckt  wird. 

Kerbungen  und  Andeutungen  von  Spaltungen 
des  systolischenHerztons  sind  zu  beziehen  vor  Allem 
auf  etwas  gedehnten  und  dabei  nicht  ganz  gleichmässigen  Con- 
tractionsmodus  der  Herzmuskulatur,  sowie  darauf,  dass  der  zum 
systolischen  Herztöne  von  der  Brustwand  oder  von  den  Vorhofs- 
klappen  gelieferte  Beitrag  die  Aeusserung  des  Herzmuskels  nicht 
vollkommen  deckt. 

Ein  auffallend  verstärkter,  scharf  begränzterklfq)pender 
systolischerHerzton  garantirt  nicht  exquisite  Zartheit  der 
Zipfelklappenmembranen,  beweist  aber  kräftige  Herzcontraction 
und  vollkommensten  Ventilscbluss. 

Metallisch  klingend  kann  der  erste  Herzton  wer- 
den durch  die  Nachbarschaft  grösserer  lufthaltiger  Bäume. 

Unantastbar  müssen  nach  den  vorausgegangenen  Erörte- 
rungen zwei  neuerdings  von  Traube**)  oasuistisch  erhärtete 
Modalitäten  für  Tonbildung  innerhalb  des  Circulationssystems 
anerkannt  bleiben.  Dadurch  nämlich,  dass  dem  Zustande 
höherer  Spannung  rasch  ein  solcher  niederer  folgt 
(Doppelton  der  A.  cruralis  bei  fast  absoluter  Aortenklappeninsuf- 

*)  S.  Eberth,  die  Elemente  d.  qaergestreiften Muskeln :  Viichow's 
Arch.  XXXVn,  p.  117. 

**)  Fräntzel,  BerUn.  k\\n,  Wocbenschr.  1867,  Nr.  44  u.  45. 
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ficieoz),  entstehen  ebensowohl  tonende  Schwingungen,  wie 
darch  Aufschlagen  eines  festen  Körpers  gegen  stark 
gespannte  Membranen  (klackender  systolischer  Ton  bei 
•AortenklappeninsufBcienz ,  als  ein  Elappenstück  von  dem  systo- 
lischen Blutstrorae  gegen  die  Aortenwand  geschleudert  wurde). 

Zur  Erklärung  des  zuweilen  ziemlich  lauten  zweiten 
Tons  über  dem  linken  Ventrikel  bei  hochgradiger 
Aortenklappeninsufficienz  ist  darauf  hingewiesen  wor- 
den ,  dass  bei  derartigen  Störungen  der  Schluss  der  Mitralklappe 
schon  mit  der  Diastole  des  Ventrikels  erfolge  (Traube),  und 
andererseits ,  dass  das  in  den  linken  Ventrikel  zurückströmende 
Blut  unter  dem  hohen  Aortendrucke  an  die  Wandungen  anpralle 
(v.  Dusch).  Meine  E)xperimente  lehren,  dass  ein  durch  seine 
Andauer  die  Atrioventricularklappen  schliessender  und  zugleich 
anspannender  Druck  ohne  plötzlichen  Zuwachs  keinen  Ton  er- 
zeugt, und  dass  auch  unter  sonst  günstigen  Vorbedingungen  ein 
Flüssigkeitsstoss  gegen  die  Ventrikelwand  niemals  einen  Ton 
hervorbringt. 

Ist  die  Basis  des  Herzens  von  einem  Stück  emphysematösen 
Lnngenrandes  überdeckt ,  so  kann  der  zweite  Ton  an  der 
Herzspitze  sehr  laut  und  hell,  am  Gefässursprunge 
fast  gar  nicht  oder  sehr  schwach  vernommen  werden. 
Bei  Ausfall  des  zweiten  Aortentons  (mit  fehlendem  zweiten  Tone 
in  den  Garotiden)  kann  in  der  Gegend  der  Herzspitze  immer  noch 
der  zweite  Pulmonalton  auftreten,  und  letzterer  kann  gleichzeitig 
über  dem  rechten  Ventrikel  durch  ein  vorliegendes  Lungenstück 
abgeschwächt  sein.  Solche  Unterschiede  des  zweiten  Tons  an 
der  Basis  und  Spitze  des  Herzens  deuten  also  noch  nicht  darauf 
hin,  dass  ausser  der  plötzlichen  Anspannung  der  Arterienklappen 
noch  ein  anderes  Moment  den  zweiten  Ventrikelton  schaffen  könne. 
£in  schwacher  oder  dumpfer  erster  Arterien- 
ton darf  mit  alterirter  Schwingungsfähigkeit  der  Wandung  oder 
dem  den  anregenden  Blutstoss  erzeugenden  Drucke  einer  herab- 
gesetzten oder  zuweilen  auch  übermässigen  Herzaction  in  Be- 
ziehung gebracht  werden.  Unreine,  geräuschähnliche 
Töne  und  Geräusche,  soweit  sie  nicht  von  einem  anderen 
Orte  zugeleitet  sind ,  weisen  stets  auf  das  Zustandekommen  von 
Stromwirbeln  durch  Ostienstörungen ,  Calibermodificationen  im 
Verlaufe  des  Gefassrohres  (worauf  ja  auch  die  Einflüsse  von 
Bauhigkeiten  der  Innenfläche  zurückzuführen  sind)  und  gesteigerte 
Propulsionskraft ,  nie  aber  sind  derartige  Schallerscheinungen 
unmittelbar  das  Product  unregelmässiger  Membranschwingnng 
infolge  abweichender  Elasticitätsverhältnisse  des  Rohres  selbst. 
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In  dem  zweiten  Arterientone  äussern  sich  allerdings 
Structurverändemngen  des  arteriellen  Ventils  in  der  längst  fest- 
gestellten Weise ;  jede  Abweichung  des  Tons  braucht  aber  nicht 
die  nämliche  Ursache  zu  haben ,  da  die  Art  des  Schwingungen 
erregenden  Stosses  nicht  minder  maassgebend  ist  (nach  Herzaction 
und  Füllung  des  Aortenrohres).  —  Ein  wirklich  klang- 
voller zweiter  Aortenton  hat  die  Bedeutung  eines  ver- 
stärkten Tons  durch  Reflexion  starrer  verkalkter  Wände. 

Von  den  Erklärungsweisen  vollständig  gespaltener, 
doppelter  undmehrfacherTöne  während  einer  Systole 
oder  Diastole  behalten  folgende  fernere  Berechtigung : 

Eine  nicht -synchron!  sehe  Contraction  beider 
Ventrikel  läset  Verdoppelung  des  ersten  Ventrikel-  und  des 
zweiten  Arterientons  erwarten,    v.  Dusch  weist  diese  Hypothese 
zurück,  weil  die  gemeinsam  den  beiden  Ventrikeln  angehörenden 
Muskelfasern  sich  nicht  in  dem  einen  Theile  contrahiren  könnten 
und  in  dem  andern  nicht.     Er  beruft  sich  dazu  auf  die  Unter- 
suchungen von  Winkler*),  wonach  der  rechte  Ventrikel  gar  keine 
ihm  eigenthümlich  zukommenden  Muskelfasern  zu  haben  scheine. 
Allein  es  verdient  Beachtung,    dass  v.  Dusch  sich  genöthigt 
sieht,    dieses  Verhältniss  auf  ein  „Scheinen^   zu  beschränken. 
Bisher  war  es  allerdings  als  ausgemacht  zu  betrachten,  dass  jeder 
Ventrikel  auch  im  besitze  reichlicher  ihm  ausschliesslich  zukom- 
mender Faserzüge  sei,  und  daher  konnte  die  Gemeinschaft  eines 
Theils  der  Muskulatur  den  physiologischen  Synchronismus  wohl 
erklären ,  für  pathologische  Fälle  aber  ein  Gegentheil  nicht  un- 
möglich   erscheinen    lassen,    wenn    disseminirte    degenerative 
Processe    gerade    nur   gewisse   Mnskelfaserschichten   betreffen. 
Ausserdem  ist  ein  Absterben  des  linken  Herzens  vor  dem  rechten 
vielfach  constatirt  worden ;  schliesslich  klopft  der  rechte  Vorhof 
länger,  als  irgend  eine  andere  Abtheilung  der  Herzmasse.    Lob  - 
stein  **)  hat  einen  Fall  beschrieben ,  wo  nur  noch  das  rechte 
Herz  7  Stunden   nach   dem  Tode   eines  neugeborenen  Kindes 
schlug.     An  dem  unversehrten  Thierherzen  verlieren  auch  die 
einzelnen  Muskelbündel  der  E^ammern  die  Gleichzeitigkeit  ihrer 
Bewegung,  wenn  man  schädliche  Einflüsse  in  beschränkter  Aus- 
dehnung auf  sie   wirken   lässt.     Sendet   man  z.  B.  anhaltend 
elektrische  Schläge  durch  die  Kammern,  so  zieht  sich  bald  ^dieser 
bald  jener  Theil  der  letzteren  zusammen ,  ohne  Betheiligung  der 


♦)  Arch.  f.  Anat.  u.-Physiol.  1865. 

**)  Breschet,  Repertoire  g^n^ral  d' Anatomie.   Tome  1 ,  1826.    4 . 
pag.  146. 
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übrigen*).  Neuerdings  hat  denn  auch  Lejden**)  die  etwaigen 
phjsiologiBchen  und  anatomischen  Bedenken  thatsächlich  durch 
eine  klinische  Beobachtung  gehoben. 

Jede  Contraction  des  Herzmuskels  kann  aber  auch 
in  mehreren  kurzen  Absätzen  geschehen,  —  nicht  selten 
bei  schlecht  genährten  Individuen ,  manchmal  auch  anscheinend 
einfach  infolge  abnormer  Innervationszustände ,  wechselnd,  ohne 
weitere  Bedeutung. 

Bei  der  Autopsie  eines  mit  Obliteration  des  Pericardinm 
Behafteten,  wo  v.  Dusch  exquisite  Verdoppelung  des  ersten 
Yentrikeltons  beobachtete,  fand  sich  im  Sulcus  trans- 
versus  eine  das  ganze  Herz  umfassende  verkalkte 
Masse. 

Fibröse  Sehnen  flecke  werden  auch  manchmal  zur 
Ursache  gespaltener  erster  Herztöne. 

Einmal  ist  doppelter  erster  Ventrikelton  bei 
zweifelloser  relativer  Tricuspidalinsufficienz  von 
Drasch e*^^)  beobachtet  worden.  Hier  musste  das  erste 
Schallmoment  als  der  gewöhnliche  erste  Herz  ton ,  das  zweite  als 
rudimentäres  Geräusch  angesehen  werden. 

Jedenfalls  muss  es  als  irrig  angesehen  werden,  so  oft  man 
^ich  der  Vermuthung  hingegeben  hat,  dass  „leichte  Verdickungen 
an  den  venösen  Herzklappen  ungleichzeitiges  Gespanntwerden 
und  Schwingen  derselben  und  aus  diesem  Grunde  doppelten 
ersten  Ventrikelton  veranlassen  können.^  Aber  auch  ein  selbst- 
standiges  Tönen  der  Vorhöfe ,  selbst  wenn  sie  hypertrophisch 
nsind,  mag  ich  nicht  als  Ursache  von  Verdoppelung  des  systolischen 
Herztons  gelten  lassen. 

Doppelter  zweiter  Ventrikelton  wird  manchmal 
im  Beginne  einer  Pericarditis  gehört. 

Femer  hat  ein  auf  die  Ventrikel  beschränkter 
doppelter  zweiter  Ton  verhältnissmässig  häufig  keine 
•andere Bedeutung,  als  ein  un terbroch enes  rudimentäres 
Geräusch  infolge  von  Stenose  des  ost.'  venosum 
sin.,  welches  bei  Beschleunigung  oder  eventuell  (z.  B.  nach 
Digitalis)  Begulirung  der  Herzaction  in  seiner  vollen  Entfaltung 
2tt  Tage  treten  kann ,  und  zwar  entspricht  manchmal  das  erste 
tonartige  Geräusch  dem  Beginne  der  Diastole,  das  zweite  der  ge- 
ateigerten    Stromkraft  durch    die  Vorhof ssystole   am  Ende  der 


•)  Ludwig,  Lehrb.  d.  PhyaioL  II,  p.  104. 
**)  Virchow*8  Arch.  XXXXIV,  p.  367. 
***)  Wien.  med.  Wochenschr.  1855.  Nr.  80  and  31. 

AzdhiT  d.  Heilknnd«.  XI.  13 


194  Weitere  Beiträge  z.  Frage  üb.  d.  Entstehung  d.  ersten  Herztones. 

SjuDmerdiastole ,  manchmal  aber  stammt  der  erste  Ton  von  der 
Pnlmonalarterie  und  das  zweite  Schallmoment  ist  ein  tonartiges 
Geräusch  infolge  der  Vorhofssjstole,  während  die  Vorhofsdiastole 
geräuschlos  verlief.  An  Stelle  des  Geräusches  bei  Mitralstenose 
können  selbst  3  Töne  gehört  werden.  Es  passirt  auch ,  dass  an 
einem  bestimmten  Punkte  das  Geräusch  ununterbrochen  voll* 
ständig  hörbar  ist ,  während  gleichzeitig  in  der  Umgebung  davon 
nur  2  oder  3  Töne  als  die  stärkeren  Momente  des  Geräusches 
hervortreten.  Es  ist  O  u  1 1  m  a  n  n  *)  contra  G  e  i  g  e  1  beizustim* 
men ,  dass  der  gespaltene  Ton  bei  Mitralstenose  nicht  auf  einem 
ungleichzeitigen  Schlüsse  der  Semilunarklappen  in  der  Pulmonal» 
arterie  und  Aorta  beruht,  wobei  die  der  ersteren  sich  um  ein 
kleines  Zeitmoment  später  schliessen  würden,  als  die  der 
letzteren. 

In  manchen  Fällen  von  Herzbeutelverwach- 
sung kommt  Verdoppelung  des  zweiten  Tons  in  der  Herzgegend 
zu  Stande,  —  wenn  die  bei  der  Systole  kräftig  gegen  die  Wirbel- 
säule zurückgezogene  vordere  Brustwand  bei  der  Diastole  in  ihre 
vorige  Lage  wieder  hervorschnellt  (Friedreiüh). 

Die  Vermuthung  Drasche's,  dass  ein  zweiter  Yentri- 
kelton  auch  einmal  dadurch  entstehen  könne,  dass  das  diasto- 
lische Losreissen  der  Klappensegel  von  einander  einen  Ton  geben 
könne ,  ist  nach  den  von  mir  studirten  Gesetzen  der  Tönung  der 
Elappensegel  aufzugeben. 

Als  Ursache  eines  doppelten  zweiten  Aortentons 
hat  Jaksch  einmal  ungleiche  Höhe  der  einzelnen  Semilunar* 
taschen  demonstriren  können. 

Nicht  abzuläugnen  ist,  dass  verdoppelter  zweiter  Arterienton 
auf  einer  un  gl  eichzeitigen  Aufblähung  der  Semi- 
lunartaschen  eines  und  desselben  Gefasses  infolge  leichter 
Texturveränderungen  erfolgen  kann. 

Aber  auch  ein  nicht  vollständiger  Synchronis- 
mus des  Schlusses  der  beiderseitigen  Semilunar- 
klappen infolge  ungleicher  Spannung  in  beiden  Arterien^ 
besonders  bei  beträchtlicher  Spannungserhöhung  im  Pulmonal- 
arteriensystem ,  wird  Spaltung  des  zweiten  Tons  an  der  Aorta 
hören  lassen  ( —  der  Bückprall  des  Blutes  in  der  Pulmonalarterie 
erfolgt  zeitiger  und  stärker ,  der  Ton  pflanzt  sich  zur  Aorta  fort). 

In  zwei  Fällen  von  Aortenklappeninsufficienz  bei 
anomaler  Insertion  der  Semilunartaschen  hat  Dräsche  auch 
einen  diastolischen  Doppelton  gehört,  welcher  bei  beschleunigter 


•)  Virchow's  Arch.  XXXXVL 
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Herzaotion  in  ein  gedehntes  Geräusch  überging.  Bei  ruhiger 
Herzaction  blähten  sich  die  Klappen  wohl  sucoessive  auf  (daher 
ToDspaltung) ,  vermochten  aber  den  Blutstrom  zurückzuhalten ; 
bei  frequenter  Herzthätigkeit  jedoch  war  der  Elappenschluss  bis 
zur  Unvollständigkeit  gestört  (D  r  a  s  o  h  e). 

Unmöglich  kann  der  zweiteAortenton  dadurch 
gespalten  werden,  dass  die  Arterie  sichln  mehreren 
zockenden  Absätzen  nach  Art  eines  geschwächten  Muskels 
contrahirt.  Vom  histologischen  Standpunkte  spricht  dagegen  das 
geringe  Yertretensein  von  Muskelgewebe  in  den  grossen  arteriellen 
Gelassstämmen.  Die  Wahrscheinlichkeit  einer  ungleich- 
massigen  Betraetion  der  elastischen  Arterienwan- 
dungen  und  hieraus  resultirender  Verdoppelung  des  zweiten 
Tones  mochte  ich  aber  auch  nicht  unterschreiben. 

Als  praktischen  Nutzen  bringen  uns  die  von  mir  ver- 
theidigten  Auffassungen  zum  Bewusstsein,  dass  ein  modificir- 
ter  systolischer  Herzton  niemals  von  den  belanglosen 
Verdickungen ,  Elasticitätsab weichungen  oder  durch  sonst  indif- 
ferente Ursachen  bedingten  unregelmässigen  Schwingungen  der 
Atrioventricularklappeu  Kunde  giebt,  wohl  aber  zu  erhöhter 
Achtsamkeit  auffordern  muss,  ob  abnorme  Fortleitungsverhält- 
nisse  in  den  dem  Herzen  anliegenden  Körpertheilen  vorhanden 
sind,  oder,  wie  so  häufig,  die  Herzmuskulatur  einem  solchen 
Contractionsmodns  anheimgefallen  ist,  welcher  fUr  gewöhnlich 
der  Ausdruck  einer  Ernährungsalteration  des  Myocardium  zu 
sein  pflegt.  Trotz  Abwesenheit  eines*  Geräusches  müssen  wir 
uns  veranlasst  fühlen ,  die  mögliche  Complication  einer  Yentil- 
Btöning  in  besondere  Erwägung  zu  ziehen.  Wir  haben  der 
Ermittelung  der  in  Frage  kommenden  Consecutiverscheinungen 
nachzugehen  und  eventuell  zu  prüfen ,  ob  die  Geräuschlosigkeit 
sich  erhält,  auch  wenn  es  uns  gelingt ,  die  eine  Manifestation  der 
Geräusche  begünstigenden  Momente  in  Scene  zu  setzen.  Können 
wir  endlich  eine  Ostienaffection  mit  mehr  oder  minder  Sicherheit 
ansscbliessen  (was  ja  auch  andererseits  wieder  trotz  eines  deut- 
lichen Geräusches  geschehen  kann),  so  ist  für  uns  die  gewonnene 
Erkenntniss  gewiss  nicht  von  geringerer  Wichtigkeit,  sei  es 
dass  das  Herz  primär  oder  secundär  von  der  Nutritionsanomalie 
betroffen  ist.  Namentlich  die  secundären  Formen  einschliesslich 
ihrer  verschiedensten  Grade  sind  ja  ungemein  häufig ,  ihr  Ein- 
flnss  ist  natürlich  ein  sehr  weit  reichender,  in  zahlreichen  acuten, 
wie  chronischen  Krankheitsfällen  werden  sie  gerade  schliesslich 
zur  Todesursache. 

la* 
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3.  Ein  Fall  von  Tuberculose  bei  einem  Affen (Cer- 
copithecns  olbigena).  Von  Dr.  F.  Hilgendorf  und 
Dr.  Paulicki  in  Hamburg. 

Die  Section  warde  im  Hambnrger  zoologischen  Garten  am  4.  März 
1869  gemacht.  Beide  Langen  sind  durchsetzt  von  sehr  zahlreichen,  mnd- 
lichen  gelben  Heerden  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der 
einer  Erbse.  —  Die  Langenspitzen  sind  in  gleichem  Grade  ergriften ,  wie 
sämmtliche  übrige  Langenabschnitte.  Cavemenbildang  ist  nirgends  vor- 
handen. An  der  Oberfläche  der  Lungen  springen  die  grösseren  Knötchen 
zum  Theil  über  die  Pleura  vor.  In  der  hinteren  Hälfte  des  linken  obern 
Langenlappens  ist  eine  walinassgrosse  Stelle  durch  das  Gefühl  als  hepatisirt 
zu  ^kennen.  Beim  Einschneiden  besteht  dieselbe  fast  ganz  ans  verkästen, 
gei^eissen ,  trockenen  Massen.  In  dem  erhaltenen  Lungengewebe  findet 
sich,  gleichmässig  durch  das  ganze  Organ  verbreitet,  geringe  schwarze 
Pigmentirung.  Im  Kehlkopf  keine  ülceration.  Die  grösseren  Bronchien 
enthalten  reichlichen  Schleim.  In  beiden  Pleurahöhlen*)  findet  sich  gallert- 
artiges, durchscheinendes ,  mit  weissen  Punkten  durchsetztes  Exsudat.  In 
der  Pleura  costalis,  besonders  in  den  hinteren  Abschnitten  derselben ,  sind 
die  kleineren  Gefösse  stark  injicirt  und  es  finden  sich  hier  einige  kleinere 
Hämorrhagien.  Die  Lungen  sind  an  einigen  Stellen  mit  der  Bippenwand 
▼erklebt.  Eine  festere  Verwachsung  findet  sich  jedoch  nirgends.  Der 
Herzbeutel  ist,  wie  sich  von  aussen  zu  erkennen  giebt,  mit  reichlicher  Flüs- 
sigkeit angefüllt.  Nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  fliesst  klare  Flüssigkeit 
aus ,  in  der  viele  rothbraune  Partikelchen  schwimmen  (zusammengeballte 
Tothe  Blutkörperchen).  Nach  der  Entfernung  der  Flüssigkeit  lässt  sich  ans 
dem  Herzbeutel  ein  membranöses,  durchscheinendes  Gerinnsel,  das  mit 
weissen  Punkten  durchsetzt  ist ,  herausziehen.  Die  Oberfläche  des  Herzens 
ist  an  mehreren  Stellen  getrübt.  In  der  Wandung  des  Herzbeutels  finden 
sich  am  Uebergang  des  parietalen  zum  visceralen  Blatt  mehrere  grauweisse, 
durchscheinende  Knötchen.  Im  übrigen  Herzbeutel  werden  Knötchen 
nieht  gefunden.  Desgleichen  ist  die  Herzmusknlatur  frei  von  Tuberkeln. 
Am  Klappenapparat  des  Herzens  findet  sich  keine  Veränderung.  Die  Milz 
ist  mit  reichlichen  käsigen  Heerden  durchsetzt.  Das  ganze  Organ  ist  sehr 
gross,  resistent  und  mit  abgerundeten  Rändern  versehen.  Auf  einem  Durch- 
schnitt erscheint  das  restirendeBlilzparenchym  von  dunkelbraunrother  Farbe. 
An  der  Oberfläche  des  Organs  einige  linsengrosse ,  käsige  Ablagerangen ; 
aus  anderen  ähnlichen  Heerden  lässt  sich  ein  dicker,  gelber,  rahmiger  Eiter 
ausdrücken.  Die  Bronchialdrüsen  sind  umgewandelt  in  feste ,  käsige  Ge- 
bilde ,  in  deren  Innern  sich  an  einigen  Stellen  Hämorrhagien  flnden.  Die 
Mesenterialdrüsen  sind  zum  grössten  Theil  unverändert.     In  einzelnen 


*)  Dieselben  mnssten,  um  den  Thorax  zu  conserviren,  von  der  Bauch- 
höhle aus  geöflfhet  werden. 
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MesenterialdrtifieD  sieht  man  jedoch  in  dem  graorothen,  normalen  Parenchym 
einzelne  oder  mehrere  miliare,  gelbliche ,  festere  Knötchen  durch  die  Ober* 
fläche  darchschimmern.  In  dem  fettlosen,  dünnen  Mesenteriom  finden  sieh 
einige  stecknadelhopfgrosse,  isolirte,  gelbliche  Knötchen.  Die  Leber  seigt 
änssentzahlreiche,  gelbweisse  Pünktchen,  sowohl  aof  der  glatten  Oberfläche, 
ais  auch  im  Innern.  Grössere  käsige  Heerde,  wie  in  der  Milz  und  in  den 
Longen  finden  sich  in  der  Leber  nicht.  Die  Nebennieren  haben  eine  grane 
Mark-  nnd  eine  branne  Rindensubstanz.  In  denselben  keine  Tuberkel.  Die 
Nieren  haben  eine  leicht  abziehbare  Kapsel  und  eine  glatte  Oberfiächa.  Die 
Oberfläche  besitzt  ein  mannorirtes  Aussehen,  indem  hellere  braungelbe 
Ringe  mit  dunkleren  Centren  versehen  sind.  Durch  die  Oberfläche  schim- 
mern einzelne  zerstreute  gelbliche  Knötchen  durch.  Auch  auf  der  Schnitt- 
fläche zeigen  sich  in  das  Parenchym  eingestreut  einzelne  miliare  Knötchen. 
Der  Befund  ist  in  beiden  Nieren  ziemlich  gleich.  Im  Dünndarm  finden 
Bidi  in  der  Nähe  des  Coecums  einzelne  verkäste  solitäre  Follikel.  Grössere 
UIcerationen  werden  im  Dünndarm  nirgends  gefunden.  Auf  der  Schleim- 
haut des  ganzen  Dünndarms  finden  sich  streckenweise  zarte  freie  schwarze 
Pünktchen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  enthalten  die  Zotten 
an  diesen  Stellen  discrete,  kleine,  schwarze,  branne  oder  goldgelbe  Pigment- 
kömchen.  Die  Peyer'schen  Plaques  sind  relativ  kurz  (nicht  über  1" 
lang).  Die  meisten  Plaques  sind  vollständig  unverändert ;  in  einigen  Plaques 
rieht  man  nur  einen  einzigen  Follikel ,  der  käsig  infiltrirt  ist ;  in  andern 
sieht  man  2  oder  3  gelbe  Knötchen.  Jedoch  ist  inuner  der  bei  Weitem 
grösste  Theil  der  FolUkel  unverändert.  In  einigen  Plaques  sind  aus  den 
verkästen  Follikeln  kraterformige  Geschwüre  hervorgegangen.  Anch  im 
Dickdarm  sieht  man  zerstreute ,  gelbe  Knötchen ,  von  denen  einige  eine 
mittlere  kraterformige,  von  einem  erhöhten  Wall  umgebene  Vertiefung 
tragen.  Die  Pigmentirung  der  Dünndarmschleimbaut  nimmt  nach  dem 
Coecun  hin  zu.  Im  Coecum  selbst  stellt  die  Schleimhaut  eine  schwarze 
Fläche  dar.  Weniger  intensiv  ist  sie  im  übrigen  Dickdarm ;  hier  stellt  die 
Pigmentirung  längs  nnd  quer  verlaufende  Streifen  dar ,  welche  sich  auf  der 
Höhe  der  Falten  des  Dickdarms  befinden.  Im  Rectum  findet  sich  geringe 
Injection  der  Gefasse  der  Schleimhaut.  Im  Magen  finden  sich ,  der  curva- 
tora  major  entsprechend,  zahlreiche  punktförmige,  schwarze  Flecke.  Am 
Geschlechtsapparai  (weibliches  Individuum)  keine  Abnormität. 


4.  Fall  von  Hydrophobie  (?).     Von  Dr.  Neubert  in 
Chemnitz. 

Am  12.  Sept.  Abends  6  Uhr  überbrachte  man  dem  hiesigen  Kranken- 
hans  einen  6jährigen  Knaben,  welcher  50  Tage  zuvor  von  einem  Dachshund 
gebissen  worden  war,  den  man  für  toll  hielt,  weil  er  stark  geiferte  nnd  sehr 
heisslnstig  war.  Eine  Beobachtung  desselben  hatte  nicht  stattgefunden. 
Sin  zweiter  Knabe,  denselben  Tag  von  diesem  Hunde  gebissen,  aus  der 
lüesigen  Vorstadt  (^blenz  wurde  nicht  beobachtet,  ist  aber  jedenfalls  bis 
heute  nicht  erkrankt,  weil  dies  unausbleiblich  bekannt  worden  wäre. 

Der  erste  Knabe  wurde  beobachtet,  die  Bisswunden  ausgeätzt  und 
3  Wochen  in  Eiterung  erhalten,  dann  vernarbten  sie  und  die  Beobachtung 
^orde  eingestellt,  da  der  Patient  ganz  gesund  schien.     Den  13.  Sept.  früh 
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wollte  Patient ,  nachdem  er  noch  Abends  vorher  ganz  wohl  gewesen  war, 
nicht  aufstehen ,  weil  er  nicht  könne ,  anch  verweigerte  er  das  Fräbstück. 
Gegen  Mittag  hielt  man  ihm  zur  Probe  einen  Eimer  Wasser  vor,  er  wandte 
sich  davon  weg.  Beim  Versuche  ihn  zn  waschen ,  brach  der  erste  Anfall 
aus,  der  den  späteren  hier  beobachteten  vollständig  gleich  gewesen  sein 
soll.     Ein  Weiteres  ergab  die  Anamnese  nicht. 

Der  Knabe  liegt  ruhig  mit  ängstlich  gespannten  Gesichtszügen  im  Bett, 
antwortet  rasch  und  richtig  auf  alle  Fragen. 

Am  4.  Finger  1.  Phal.  Badials.  links  befand  sich  eine  concave,  kaum 
sichtbare  Narbe,  eine  zweite  auf  dem  Zeigefinger  1.  Ph.  Badials. ,  iivid  ge- 
färbt, etwas  infiltrirt,  beide  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Die  Arme  werden 
gut  bewegt ,  die  Beine  zittern  beim  Erheben.  Schmerzen  werden  nirgends 
angegeben.  In  der  Buhelage  läuft,  ungefähr  wie  beim  Frostschauer ,  zeit- 
weilig ein  Zittern  durch  die  Beine.  Aufgefordert  aufzustehen  oder  Wasser 
zutrinken,  verweigert  er  dies  mit  den  Worten:  „ich  kann  nicht , '  unter 
ausgesprochenem  Ausdruck  der  Furcht  vor  dem  betreffenden  Versuche. 
Aus  dem  Bett  gehoben ,  zieht  er  die  Beine  an  und  klammert  sich  mit  den 
Händen  fest ;  auf  die  Füsse  gestellt,  steht  er  einige  Augenblicke  zitternd  mit 
gebeugten  Knieen  und  sinkt  dann  zusammen,  verlangt  lebhaft  ins  Bett. 
Beim  raschen  Zudecken  mit  der  Bettdecke  erfolgt  der  erste  Anfall ,  den  er 
damit  motivirt ,  es  würde  durch  das  Zudecken  zu  viel  THnd  gemacht.  Auf- 
gefordert ,  sich  selbst  zuzudecken ,  fasst  er  leise  mit  zitternden  Händen  die 
Decke  und  zieht  sie  vorsichtig  und  langsam  herauf.  Vor  einem  vorgehal- 
tenen Glas  Wasser  wendet  sich  P.  ab ,  bei  der  Aufforderung ,  daraus  zu 
trinken,  bricht  ein  neuer  Anfall  aus. 

Die  Anfälle ,  welche  bis  6  Stunden  vor  dem  Tode  anhielten ,  glichen 
sich  in  den  Hauptpunkten  vollkommen  und  bestanden  darin ,  dass  Patient 
mit  dem  Ausdruck  des  intensivsten  Schreckens  im  Gesicht,  verzerrten  Mie- 
nen, weit  geöffneten  Augen  in  der  entgegengesetzten  Richtung  vor  dem  ge- 
furchteten  Gregenstand  (ein  solcher  war  stets  wirklich  oder  scheinbar  vor- 
handen) zurückfuhr,  z.  B,  anch  von  hinten  nach  vom,  aus  der  Bückenlage 
in  eine  sdtwärts  gebeugt  sitzende  Stellung,  dabei  eine  tiefe  laute  Inspiration 
machte,  die  sich  in  den  späteren  Stadien  bis  zu  einem  durchdringenden 
Schrei  steigerte ;  die  Arme  und  Hände  wurden  rasch  zurückgezogen ,  die 
Beine  streckten  sich  rasch  1  bis  2  Mal  gerade  aus  und  bewegten  sich  in 
Zitterkrämpfen.  Darauf  sank  P.  in  die  frühere  Lage  zurück,  nur  die  Beine 
zitterten  noch  und  die  Bauchmuskeln  bewegten  sich  in  wellenfönnigen 
Contractionen.  In  einer  Minute  war  alles  vorüber.  Ohne  Ausnahme  war 
die  Ursache  des  Anfalls  ein  Reflex ,  in  derselben  Weise ,  wie  bei  heftigem 
Schreck  auch  ein  Gesunder  unwillkürliche  Bewegungen  macht.  DieBeflex- 
ursache  bestand  in  den  ersten  36  Stunden  in  einer  Hyperästhesie  gegen 
wirkliche  äussere  Eindrücke,  also  durch  das  Sehen  von  Wasser,  weissem 
Geschirr,  durch  das  Blitzen  des  Thermometers,  durch  eine  rasche  unvorher- 
gesehene Berührung  (dieselbe  vorher  angekündigt ,  erzengte  häufig  keinen 
Anfall),  durch  das  Herablanfen  einer  Thräne  im  Gesicht,  durch  das  Kitzeln 
einer  Fliege,  das  Vorbeifliegen  derselben,  durch  Luftzug;  ausserdem  diente 
als  Befleznrs'ache  auch  eine  Vontellnng,  z.  B.  die  Aufforderung  zum  Auf- 
stehen, zum  Trinken,  die  Furcht,  alieingelassen  zu  werden,  später  erzeugten 
auch  Hallucinationen,  welche  Pat.  so  sehr  aufregten,  dass  er  nach  dem  An- 
fidl  in  heftiger  Weise  nach  den  gesehenen  Gegenständen  schlug.  Anfalle, 
z.  B.  das  Sehen  von  Fliegen,  Ratten.  Durchweg  aber  gab  Pat.  eines  dieser 
Momente  als  Grund  seines  Schreckens  an,  nie  erfolgte  ein  Anfall  oder 
klagte  Pat.  über  Athemnoth.  In  der  letztenZeit  erfolgte  ein  Anfall 
nur  auf  stärkere  äussere  Reize,  sonst  lag  Pat  apathisch  da,  fuhr  zuweilen 
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-zosammen,  an  den  Beinen,  am  Banch,  zwischen  den  Rippen,  im  Gesicht 
waren  stets  einige  Muskeln  in  spielender  Bewegung ,  bisweilen  machte  der 
Bninpf  eine  Drehung.  Charakteristisch  war  das,  jedoch  nur  einmal  erfolgte, 
Auswerfen  von  Speichel.  Pat.  verlangte  stürmisch  den  Spucknapf  und  warf 
«ofort  mit  lebhaftem  Abscheu  ein  wenig  zähen  Speichel  aus. 

Die  Speichelsecretion  war  anfangs  ganz  spärlich,  in  den  letzten  Stun- 
den war  sie  profus ,  so  dass  der  Speichel  reichlich  das  Gesicht  herabfloss, 
ebenso  die  Nasensecretion.  Beiss versuche  machte  Pat.  nicht.  Erbrechen 
kam  ganz  kurz  vor  dem  Tode  3  Mal.  In  den  ersten  48  Stunden  war  heftiger 
Stuhl-  and  Harndrang  vorhanden,  es  wurde  nur  ein  wenig  blasser  Urin  ent- 
leert. Trinken  verweigerte  Pat.  Zu  essen  versuchte  er ,  bekam  jedoch,  als 
er  die  Hand  dem  Mund  näherte,  einen  Anfall.  (Der  Urin  wurde  leider  nicht 
untersucht.) 

Das  Bewusstsein  war  anfangs  rein ,  später  traten  Delirien  sanften  In- 
halts, nur  durch  die  erwähnten  Hallucinationen  unterbrochen,  hinzu ,  doch 
gab  Fat.  auf  Fragen  noch  vernünftige  Antworten.  In  den  letzten  Stunden 
lag  er  ganz  ruhig.  Schlaf  trat  keine  Minute  ein ,  die  Augen  waren  nie  ge- 
schlossen, es  entstand  in  Folge  eine  beiderseitige  eitrige  Conjunctivitis,  in 
den  letzten  24  Stunden  auch  eine  Malacie  der  unteren  Hornhautsegmente. 

Die  Klage  des  Pat.  bezog  sich  vorwiegend  auf  Müdigkeit ,  Druck  im 
Balse,  (nur  zeitweise)  Schmerz  bei  Druck  vorzüglich  im  linken  Arm, 
im  Verlauf  der  Nerven,  sowie  später  auch  Schmerz  im  ganzen  Körper. 
Einmal  bestand  mehrere  Stunden  lang  heftiges  Jucken  im  linken  hintern 
Rumpfe.  —  Das  Stehen  war  nicht  möglich,  das  Ergreifen  von  Gegenstilnden 
erfolgte  zitternd  und  ungeschickt.  Nackenstarre,  Opisthotonus ,  Contrac- 
üonen,  wirkliche  Lähmungen  waren  nicht  vorhanden.  Die  Pupillen  waren 
weit  und  reagirten  gut  bis  zu  den  letzten  6  Standen.  In  dieser  Zeit  waren 
sie  starr,  contrahirt ,  und  erweiterten  sich  nur  im  deutlichen  Anfalle.  Der 
Puls  war  stets  freqnent ,  in  den  letzten  Stunden  fadenförmig ,  Temperatur 
zwischen  38,0  bis  38,5,  im  Tode  subnormal.  Respiration  langsam,  aber 
unregelmässig ,  bald  flach ,  bald  seufzerarlig.  Der  Tod  erfolgte  ganz  all- 
mallgy  ohne  nennenswerthe  Erscheinung. 

Die  Section  ergab  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle  nichts  Abnormes, 
ausser  stark  hyperämischen  Nieren.  Das  Blut  war  dunkel  dünnflüssig,  nir- 
gends Grerinnsel.  An  den  Nerven  des  linken  Armes  nichts  Abnormes.  Die 
Dura  mater  cer.  war  ziemlich  fest  angeheftet ,  die  Sinus  mit  Blut  stark  ge- 
füllt. Die  Gefässe  der  weichen  Hirnhäute  überall  stark  gefüllt,  auf  der 
Convexitat  im  Verlauf  der  Gefasse  eine  nicht  eitrige  weissliche  reichliche 
Exsudation,  über  dem  Kleinhirn  und  an  der  Basis  nur  Hyperämie.  Die  Ge- 
himmasse war  zäh ,  die  graue  Substanz  dunkel ,  in  der  weissen  Substanz 
sehr  zahlreiche  Blutpunkte  (reichlicher  als  ich  es  bei  mehreren  Meningiten, 
die  ich  hier  secirte ,  gesehen  habe).  Die  Ventrikel  waren  frei.  Bücken- 
markshänte  sehr  blutreich ,  das  Bückennuu-k  breiigweich ,  auf  dem  Schnitt 
stark  hervorquellend. 

Die  versuchte  Therapie  bestand  in  Chloroforminhalationen  und  Mor- 
phiuminjectionen,  erstere  misslangen,  letztere  beseitigten  die  Hyperästhesie 
auf  Stunden,  so  dass  die  Anfälle  in  dieser  Zeit  beinahe  ganz  cessirten,  wäh- 
rend die  Delirien  fortgingen. 
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5.    Nebenpancreas  und  Darmdivertikel.    Von  Prof» 
E.Nenmannin Königsberg i. Pr.  (Hierzu Fig. 3 auf Taf. II.) 

Im  December  t.  J.  fand  ich  an  der  Leiche  eines  zehnmonatlichen,  an 
Atrophie  sa  Grande  gegangenen  Kindes,  welches  ich  im  hiesigen  städtischen 
Krankenhanse  obdacirte,  eine  Missbildung  vor,  welche  ihrer  Seltenheit 
wegen  der  Mittheilnng  werth  erscheint.  Etwa  2  Fnss  oberhalb  derlleocoe- 
calklappe  hing  dem  Beum  ein  handschuhfingerförmiges,  conisch  sagespitztea 
Divertikel  an ;  die  Länge  desselben  betrag  l  V4"f  ^^^  Breite  der  Basis  Vs" ; 
die  Wände  desselben  bestanden  ans  einer  Fortsetzung  sämmtlichör  Darm- 
hänte.  Das  Mesenteriimi  heftete  sich  auf  der  dem  Divertikel  abgewandten 
Seite  des  Beum  an  nnd  schickte  zu  letzterem  keinen  Fortsatz ,  wohl  aber 
vraliefen  Verlängerungen  der  Mesenterialgefässe  in  gestreckter  Richtung 
über  die  Darmwand  herüber  und  längs  des  Divertikels  bis  zu  seiner  Spitze 
herab.  Das  Auffallendste  war  jedoch  ein  etwa  erbsengrosser ,  länglicher 
Körper,  welcher  mittelst  eines  kurzen  Stieles  an  der  Spitze  des  Divertikels^ 
wie  eine  kleine  Quaste,  befestigt  war.  Derselbe  zeigte  drei,  unter  stumpfen 
der  Längsachse  parallellen  Kanten  zusammenstossende ,  stark  abgeplattete 
Flächen  und  hatte  somit  eine  dreiseitig  prismatische  Gestalt,  seine  Consistenz 
war  derbelastisch,  die  Oberfläche  mit  einer  Peritonealhülle  bekleidet.  Ich 
glaubte  zunächst,  es  mit  einer  anomal  gelagerten  Lymphdrüse  zu  thun  zn. 
haben ;  auf  dem  Durchschnitte  zeigte  sich  jedoch  ein  acinöser  Bau  und  die 
mikroskopische  Untersuchung  lehrte ,  dass  es  sich  um  einen  Drüsenkörper 
handele,  welcher  sich  ans  kleinen,  mit  epithelialen  Zellen  erfüllten  Drüsen-^ 
bläschen,  ähnlich  denen  des  Pancreas,  zusammensetzte.  Es  gelang  alsbald 
auch  leicht,  die  Anwesenheit  eines  in  die  Spitze  des  Divertikels  einmunden- 
den Ausführungsganges  nachzuweisen,  indem  ich  nämlich  von  dem  Diver* 
tikel  aus  eine  Borste  durch  den  Stiel  des  Drüsenkörpers  hindurch  in  letzteren 
hineinführen  konnte  (s.  die  Abbildung).  Eine  Umhüllung  desselben  mit 
einem  Mnskelstratum  als  Fortsetzung  der  Damunuskulatnr  Hess  sich  nicht 
constatiren. 

So  liegt  denn  hiei^  die  merkwürdige  Combination  eines  Dünndarm- 
divertikels  mit  jener  Bildnngsanomalie  vor ,  welche  Klob*),  Zenker^ 
und  Gegenbaur***)  als  Nebenpancreas,  Pancreas  accessorium  bezeichnet 
haben ,  indem  dieselben  sich  theils  auf  den  mit  dem  Pancreas  übereinstim* 
menden  Bau  der  überzähligen  Drüse,  theils  auf  ihre,  in  der  Regel  beobach- 
tete Beziehung  zu  den  oberen  Abschnitten  des  Digestionstractus  (Magen, 
Duodenum,  Jejunum),  sowie  auch  auf  Thatsachen  der  vergleichenden  Ana- 
tomie berufen.  Eine  gleiche  Combination  findet  sich  nur  in  einem  Falle 
Zenker's  (1.  c.  p.  370);  hier  befand  sich  «54  Ctm.  oberhalb  der  Coecal- 
klappe  ein  5^2  Ctm.  langes,  handschuhfingerförmiges ,  wahres  Darmdiver^ 
tikel  mit  einem  schmalen  fettreichen  Mesenterium ;  in  dieses  Fettgewebe 
eingehüllt,  nahe  an  derSpitse  des  Divertikels,  sass  das  Nebenpancreas***).*^ 


*)  Klob,  Zeitschr.  der  Gesellschaft  d.  Wiener  Aerzte  1859,  Nr.  46. 
**)  Zenker,  Nebenpancreas  in  der  Darmwand.  V  i  r  c  h  o  w's  Archiv,. 
Bd.  XX],  p.  869. 

***)  Gegenbaur,  ein  Fall  von  Nebenpancreas  in  der  Magenwand.. 
Du  Bois'  und  l^eichert's  Arch.  1863,  p.  163. 

t)  Vielleicht  liesse  sich  hier  auch ,  wie  Zenker  erinnert,  eine  alte 
Beobachtung  von  Schulze  (Acta  natur.  curios.  Tom.  I.  1727)  anfUhren; 
in  der  Beschreibung  heisst  es:  apicem  diverticuli  glandnlosa  quae- 
dampapilla  quasi  coronabat. 
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Handelt  es  sich  hier  nur  nm  ein  bloss  zafftlliges  Zusammentreffen 
zweier  Bildangsfehler  oder  waltet  zwischen  beiden  eine  nähere  Beziehung 
ob?  Nehmen  wir  an,  wie  es  Zenker  für  seinen  Fall  gethan  hat,  dass  das 
Divertikel  ein  gewöhnliches  sogenanntes  Meökel'sches  Divertikel  war, 
welches  seine  Entstehung  einer  Persistenz  eines  Theiles  des  embryonalen 
Dactnsomphalomesentericns  verdankte,  so  ist  freilich  ein  innerer  Znsammen- 
hang mit  der  anomalen  Drüsenanlage  nicht  ersichtlich.  Gregen  diese  An- 
nahme könnte  aber  geltend  gemacht  werden ,  dass  alsdann  die  Spitze  des 
Dirertikels  ursprünglich  mit  dem  obliterirten  Theile  des  genannten  Ductus 
in  Verbindung  gestanden  haben  müsste  und  dass  demnach  die  Entwicklung 
der  Drüse  auf  eine  relativ  sp&te  Zeit  des  embryonalen  Lebens  zurückgeführt 
werden  müsste ,  in  welcher  diese  Verbindung  der  Divertikelspitze  durch 
den  völligen  Schwund  des  oberen  Abschnittes  des  Ductus  bereits  aufge- 
hoben war. 

Es  sei  daher  erlaubt,  die  Vermuthung  auszusprechen,  dass  in  unserem 
Falle  die  Bildung  des  Divertikels,  unabhängig  von  dem  Ductus  ompha- 
lomesentericus ,  durch  den  mechanischen  Zug  zu  Stande  gekommen  ist, 
welchen  die  sich  ausstülpende  Drüsenmasse  auf  die  Darmwand  ausübte  und 
daher  als  eine  secundare  Folge  der  anomalen  Drüsenbildnng  zu  be- 
trachten ist. 


^  ErUänmg  der  Abbildnng  (natQrliche  Grösse). 

M.      Mesenterium. 

J.       Stück  des  Ileum. 

Div.    Divertikel. 

P.       Pancreas  accessorium. 

S.  S.  Sonde,  von  dem  aufgeschnittenen  Divertikel  aus  in  den  Ausfüh- 
rungsgang des  Pancreas  accessorium  und  durch  einen  Einschnitt 
in  letzteren  nach  aussen  gefßhrt. 
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5.  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie  von  Dr.  Ludwig 
Mauthner,  Docent  der  Augenheilkunde  an  der  k.  k.  Uni- 
versität zu  Wien.  Mit  42  in  den  Text  eingedruckten  Holz- 
schnitten.    Wien,  Tendier  &  Co.  1868. 

Wir  können  diesem  ersten  ansführlicben  Lehrbnche  der  Ophthal- 
moskopie, wenn  wir  auch  dem  Verfasser  nicht  in  allen  Punkten  beipflichten, 
unsere  volle  Anerkennung  nicht  versagen  und  dasselbe  zum  Selbststudium 
empfehlen.  Verf.  hat  nicht  nur  seine  eigene  reiche  Erfahrung  auf  diesem 
Gebiete,  sondern  auch  die  einschlagende  Literatur  sorgfaltig  verwerthet, 
das  umfangreiche  Material  trefflich  geordnet  und  durchweg  klar  und  er- 
schöpfend dargestellt.  In  einigen  Abschnitten  hätte  er  sich  wohl  einer 
grösseren  Kürze  befleissigen  können. 

Die  beiden  ersten  Kapitel  enthalten  die  durch  viele  historische  Notizen 
interessante  Einleitung,  erstens  die  Erscheinungen  und  Bedingungen  des 
Augenleuchtens  und  die  nach  vielen  falschen  oder  ungenügenden  Er- 
klärungen erst  von  Helmholz  gegebene  Theorie  desselben,  zweitens  die 
durch  denselben  Forscher  aufgeklärten  Bedingungen ,  unter  denen  scharfe 
Bilder  des  Angengrundes  erbalten  werden ,  sowie  das  Prindp  der  Augen- 
spiegeluntersuchung im  aufrechten  und  umgekehrten  Bilde. 

Das  dritte  Kapitel ,  welches  die  in  Betracht  kommenden  Gesetze  der 
physikalischen  und  physiologischen  Optik  ausführlich  darlegt,  hat  in 
seinen  ersten  Abschnitten  eine  zu  grosse ,  dem  Umfange  des  Werkes  nicht 
entsprechende  Ausdehnung  erfahren.  Die  gewählten  graphischen  Darstel- 
lungen scheinen  uns  nicht  geeignet,  zur  grösseren  Klarheit  beizutragen.  — 
Dagegen  ist  es  gewiss  ein  Vorzug,  dass  M.  im  4.  Kapitel  (Augenspiegel) 
auf  die  Specialbeschreibung  der  verschiedenen  Spiegel,  mit  Ausnahme  des  von 
ihm  modificirten  Jäger' sehen,  verzichtet  und  dafür  im  Allgemeinen  die 
Grundsätze  eingehend  erörtert ,  nach  denen  die  bekannten  Ophthalmoskope 
construirt  sind,  die  Wirkung  der  Plan-,  Hohl-  und  Convexspiegel,  sowie  von 
deren  Combinationen  mit  Sanmiellinsen ,  der  Prismen  -  und  Linsenspiegel, 
Beleuchtungsintensität  und  Form  des  Beleuchtungsfeldes  bei  verschiedenen 
reflectirenden  Apparaten  und  Befractionszuständen ,  femer  den  Einflnss  des 
Materials,  der  Pupillenweite,  der  Lichtquelle,  als  welche  das  directe  Sonnen- 
licht wohl  nur  mit  grosser  Reserve  aufgeführt  werden  darf.  WennM.,  ohne 
einen  Grund  hierfür  anzugeben ,  im  Allgemeinen  räth ,  das  Correctionsgias 
hinter  dem  Spiegel  anzubringen,  so  dürfte  es  dem  Anfänger  doch  wissens- 
werthsein,  dass  es  für  die  Untersuchung  hochgradiger  Myopen  viel  bequemer, 
ja  mitunter  unerlässlich  ist,  das  Hohlglas  unmittelbar  vor  das  untersuchte 
Auge  zu  halten.  —  Eine  genauere  Beschreibung  finden  noch  die  Binocu- 
larspiegel  von  Girand-Teulon  und  Lawrence,  wobei  wir  nur  den  Ausdruck 
Pnpillenweite  für  Abstand  der  Pupillen  zu  tadeln  haben ,  sowie  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Autophthalmoskopie.  Zum  Schlüsse  wird  eine 
kurze  Anleitung  zum  Grange  der  Augenspiegeluntersnchung,  sowie  ihrer 
Hilfsmethoden,  der  Untersuchung  mit  schiefer  Beleuchtung  und  unter  Wasser 
gegeben. 
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Die  Benatzang  dieser  Methoden,  sowie  der  Purkinje- Sanson'schen 
Linsenspiegelbilder  znr  Prüfung  der  brechenden  Medien  wird  im  fol- 
genden Kapitel  erläutert ,  ebenso  die  Form  der  verschiedenen  Trübungen, 
ihr  Einfluss  auf  das  Bild  des  Augengrundes,  die  Hilfsmittel,  die  wir  zur  Be- 
stimmung ihres  Sitzes  haben.  Wir  stimmen  ganz  mit  dem  Verfasser  über- 
ein, wenn  er  für  die  Untersuchung  der  Medien  die  Vorzüge  des  planen  licht- 
schwachen  Spiegels  hervorhebt;  nur  möchten  wir  das,  was  er  nur 
anhangsweise  erwähnt,  mehr  in  den  Vordergrund  gestellt:  dass  es  von 
ausserordentlichem  Vortheile  ist,  alle  brechenden  Medien,  auch  den  Glas- 
körper, unter  möglichster  Annäherung  und  unter  Zuhilfenahme  eines  je 
nach  dem  Sitze  der  Trübung  stärkeren  oder  schwächeren  Convexglases 
(hinter  dem  Spiegel  angebracht)  zu  ezploriren.  Dem  für  die  Tiefenbe- 
stimmnng  ( — )  der  Trübungen  so  bequemen  Binokularspiegel  scheint  Verf. 
hier,  wie  an  anderen  Stellen,  nur  e^n  enges  Feld  einzuräumen. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  und  Vorliebe  ist  das  auch  im  Separatabdrucke 
erschienene  sechste  Kapitel  bearbeitet,  das  sich  mit  der  objectiven  Be- 
stimmung des  Befractionszustandes,  einschliesslich  des  Astig- 
matismus, den  Bildvergrösserungen  bei  den  verschiedenen  Befractionszu- 
ständen  der  Tiefendimensionen  des  Augengrundes  und  der  Micrometrie 
desselben  beschäftigt.  Die  ausführliche  Berechnung  der  Loupenvergrösse- 
rung  im  Allgemeinen  und  der  Vergrösserung  der  Augenspiegelbilder  im 
Besonderen  folgt  in  einem  angehängten  mathematischen  Theile. 

Wenn  sich  nun  auch  der  praktischen  Verwerthung  dieses  Zweiges  der 
Ophthalmoskopie  in  der  gewünschten  Ausdehnung  mancherlei  Hindernisse 
entgegenstellen ,  so  verkennen  wir  doch  den  Werth  dieser  eingehenden  Be- 
arbeitung um  so  weniger ,  als  unseres  Wissens  der  Gegenstand  einer  so 
erschöpfenden  Behandlung  noch  nicht  unterworfen  worden  ist. 

Die  folgenden  Kapitel  betreffen  die  Ophthalmoskopie  des  Augen- 
grundes und  bringen  an  ihrer  Spitze  eine  Beschreibung  des  anatomischen 
und  ophthalmoskopischen  Bildes  unter  normalen  Verhältnissen,  denen  sich 
dann  die  pathologischen  Veränderungen  anschliessen,  für  die  Untersuchung 
des  Sehnerveneintritts  (7.  Kapitel),  wie  später.  Für  die  der  Netzhaut 
empfiehlt  Verf.  mit  Becht  das  aufrechte  Bild  und  den  lichtschwachen  Plan- 
spiegel, als  am  Meisten  geeignet,  feine  Structurverhältnisse  und  Farben- 
nnterschiede  zur  Anschauung  zu  bringen.  Als  angeborene  Anomalien  der 
Pnpille  werden  zuerst  diejenigen  der  Centralgefässe  mit  der  Arteria  hyaloidea 
persistens  abgehandelt,  ferner  die  physiologische  Exkavation  und  die  Ano- 
malien der  Nervenfasern,  nämlich  ihre  abnorme  Diaphanität  (scheinbare 
Exkavation),  die  markhaltigen  Nervenfasern,  deren  Entwickelung  intra 
vitam  M.  bezweifelt,  und  die  vom  Verf.  einmal  beobachtete  Bifurkation 
der  Nervenfasern;  die  angeborene  Verfärbung,  Pigment -Cholastrinbildung 
der  Pupille.  Auf  die  senilen  Veränderungen  derselben  folgen  die  patholo- 
gischen, zunächst  die  glaukomatöse  und  atrophische  Exkavation,  die-  Hyper- 
ämie der  Pnpille ,  Oedem  und  Entzündung  des  Sehnerven,  namentlich  auch 
der  Unterschied  zwischen  intraoculäre  und  descendirender  Neuritis ,  ferner 
eine  kurze  Notiz  über  Fälle,  in  denen  mit  dem  Augenspiegel  eine  Neubildung 
am  Sehnerveneintritte  constatirt  werden  konnte.  Die  Diagnose  der  Atrophia 
nervi  optici ,  von  welcher  Verf.  4  Formen  unterscheidet ,  hält  derselbe  nur 
dann  für  begründet,  wenn  neben  der  Verfärbung  eine  Grössenabnahme  und 
ein  Eckigwerden  der  Pupille,  namentlich  aber  eine  Verdünnung  der  Central- 
gefässe sichtbar  ist,  und  stellt  demnach  die  Verfärbung  als  eine  eigene  Er- 
krankung auf,  bei  der  v.  Jäger  ein  Auftreten  und  Verschwinden  ver- 
echiedener  Grade  von  Hypermetrople  beobachtet  haben  soll.  Die  Bichtigkeit 
dieser  letzten  Angabe  müssen  wir  stark  bezweifeln,  können  überhaupt  selbst 
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nach  M.'s  Dantedlnng ,  in  der  sogenannten  Verfärbung  nichts  Anderes 
sehen ,  als  das  erste  Stadinm  der  genuinen  Atrophie.  ächliessUch  wird 
noch  Pigment*  und  Cholestearinbildnng  im  atrophirenden  Sehnerven  er- 
wähnt. 

Von  der  Netzhaut  (8.  Kapitel)  werden  zunächst  die  senilen  Ver- 
änderungen geschildert ,  dann  von  pathologischen  in  erster  Reihe  die  der 
Centralgefasswandungen ,  die  seltenen  Varicositäten  der  Venen  und  Aneu- 
rysmen der  Art.  centralis  retinae,  ferner  die  mit  dem  Augenspiegel  erkenn-^ 
"baren  Erkrankungen  der  Adventitia  (Perivasculitis ,  Sclerose),  die  seltenen 
Fälle  gröberer  Oefässneubildungen  von  den  Centralgefässen  aus ,  das  oph- 
thalmoskopische Bild  atrophisch  verdünnter  und  blutleerer  Gefässe,  zu  deren 
Unterscheidung  von  Gefässen  mit  verdickter  Adventitia  Liebreich'» 
Transparensversuch  empfohlen  wird.  Hieran  schliessen  sich  die  Ciicula- 
tionsstöningen :  Erscheinungen  und  Bedingungen  des  Arterienpulses  und 
der  zuweilen  sichtbaren  Blutbewegung ,  die  bekannt  gewordenen  Fälle  von 
sogenannter  Embolia  arteriae  centralis,  die  Verf.  durch  einen  neuen  eigenen 
vermehrt ,  und  auf  ihre  Erklärungsweise  kritisch  beleuchtet ;  die  Ischaemia 
retinae,  der  hypothetische  Krampf  der  Netzhautgefässe,  die  Netzhauthyper- 
ämie, die  Netzhauthämorrhagien,  die  Verf.  geneigt  ist,  zumTheil  per  diape- 
desin  entstehen  zu  lassen.  —  Die  Entzündungen  der  Netzhaut  sind  nach  den 
ätiologischen  Unterschieden  getrennt  dargestellt,  zuerst  die  idiopathische, 
der  M.  2  seltene  Formen ,  eine  Retinitis  mit  grünlichen  Streifen ,  von  ihm 
beobachtet,  und  eine  R.  nyctalopica  (Arlt)  anreiht ,  ferner  die  nephritische 
und  syphilitische  R. ,  die  typische  Neuroretinitis ,  das  Oedema  retinae,  die 
Netzhautentzündnng  bei  Leukämie,  Diabetes  und  Leberkrankheiten.  Ein 
kurzer  Anhang  enthält  im  Zusammenhange  die  anatomischen  Substrate, 
die  den  verschiedenen  Bildern  der  Retinitis  zu  Grunde  liegen. 

In  dem  Abschnitte  über  Pigmentbildnng  in  der  Retina,  den  Verf.  mit 
dem  naiven  Geständnisse  einleitet,  dass  man  in  der  Regel  das  Pigment 
willkürlich  in  die  Chorioidea  oder  Retina  versetzte,  wird  ausser  der  bekannten 
Form  der  Retinitis  pigmentosa  ein  von  M.  beobachteter  Fall  von  atypischer 
Pigmententwicklung  angeführt.  Während  weiterhin  die  Ablösung  der  Netz- 
haut eine  ausführliche  Besprechung  findet,  wird  das  so  wiehtige  Kapitel 
über  die  Geschwulstbildungen  in  der  Retina,  das  sicher  ein  näheres  Ein- 
gehen verdient  hätte,  mit  wenig  kurzen  Worten  abgethan,  das  Gliom  nicht 
einmal  dem  Namen  nach  erwähnt,  und  der  Artikel  mit  derAtropfaia  retinae, 
die  man  namentlich  an  der  Atrophie  der  Centralgefässe  erkennen  soll ,  ge- 
schlossen. 

Bm  der  Beschreibung  des  ophthalmoskopischen  Verhaltens  der  nor- 
malen Aderhaut  (9.  Kapitel)  fallt  uns  auf,  dass  M.  den  hinteren  Ader- 
hautschichten jeden  Einflnss  auf  die  Färbung  des  Augengrundes  abspricht, 
die  lediglich  von  dem  Pigmente  der  Epithelschieht  bestimmt  werden  soll,, 
eine  Ansicht,  die  mit  dem  Verhalten  dieser  Schicht  im  durchfallenden 
Lichte  unter  dem  Mikroskope  schwer  in  Einklang  zu  bringen  ist.  Unter 
den  angeborenen  Anomalien  wird  neben  denen  der  Pigmentirung  und  dem 
Coloboma  chorioideae  auch  das  Staphyloma  posticum  abgehandelt,  das  nach 
M.'s  Meinung  entweder  als  solches  oder  in  seiner  Anlage  angeboren  und 
dem  Goloboma  entschieden  verwandt  ist.  Die  Anhänger  der  entzündlichen 
Genese  des  Staphyloms  fertigt  er  kurz  ab,  ohne  sich  näher  auf  die  Anatomie 
des  myopischen  Auges  und  auf  die  bekannte  Erfahrung  der  Histologen  ein- 
zulassen, dass  Manches  mikroskopisch  entzündlich  ist,  was  nuikroskopisch 
als  solches  entweder  unsichtbar  ist ,  oder  anders  bezeichnet  wird.  Wenig- 
stens wäre  es  zu  wünschen  gewesen ,  dass  Verf.  die  Ectasia  posterior  mit 
ccmsecutiver  Atrophie  der  Aderhant,  und  das  seltenere  eigentliche  circun- 
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Scripte  Sderalstaphylom  schärfer  auseinander  gehalten  hätte,  üebrigens 
erwähnt  M.  selbst  Formen,  die  för  den  Ausdruck  einer  Chorioideitis  su 
halten  seien,  sowie  die  rudimentären  Coni  alter  Leute,  bei  denen  you  einer 
angeborenen  Prädisposition  nicht  wohl  die  Bede  sein  kann. 

Die  Reihe  der  pathologischen  Veränderungen  wird  eröffnet  durch  die 
Hyperämie  der  Chorioidea,  die  M.  selbst  beim  Sichtbarsein  derChorioideal- 
gefässe  nicht  an  einer  Verbreiterung  oder  stärkeren  Schlängelung  derselben, 
sondern  nur  an  einer  abnormen  Böthung  der  hierbei  scharf  begrenzten 
Pupille  erkennen  will;  es  folgen  die  Blutungen  der  Aderhaut,  die  patholo- 
gischen Veränderungen  der  Pigmentschicht ,  die  verschiedenen  Formen  der 
Chorioideitis  disseminata,  sowie  die  dieselben  erzeugenden  anatomischen 
Processe,  weiterhin  die  Alterationen,  die  die  Aderhaut  bei  bestehenden 
Netzhanterkrankungen  erkennen  lässt,  und  die  seltene  Ablösung  der  Chori- 
oidea. Zu  den  13  bekannten  Fällen  von  Chorioideamptur  bei  intakter 
Sclerosa  fügt  Verf.  4  neue  selbst  beobachtete  hinzu.  Schliesslich  werden 
die  Erfahrungen  über  die  ophthalmoskopische  Wahmehmbarkeit  der  Ader- 
hanttnberkeln  mitgetheilt,  und  noch  einmal  die  Krankheiten ,  die  ander 
Macula  lutea  vorkommen,  resumirt. 

Das  letzte  Kapitel  ist  der  Pathologie  des  Glaskörpers  gewidmet, 
soweit  dieselbe  nicht  schon  in  früheren  Kapiteln  anticipirt  ist ,  und  behan- 
delt die  fremden  Körper  im  Glaskörperraume ,  Gefassneubildungen  auf 
Glaskörpermembranen,  die  so  ungewöhnlichen  Absoesse  und  Neubildungen 
des  Corp.  vitreum.  Sehr  bezeichnend  für  die  Seltenheit  des  intraoculären 
Cysticercus  innerhalb  der  österreichischen  Monarchie  ist  es ,  dass  M.  einen 
solchen  noch  nicht  gesehen  hat.  An  seiner  Statt  schildert  daher  Becker 
diesen  Gegenstand  ausfuhrlich  unter  Bezugnahme  auf  4  selbst  beobachtete 
Entozoen,  von  denen  zwei  in  einem  Auge  sassen. 

Abbildungen  des  Augengrundes  sind  dem  Werke  nicht  beigegeben. 
Als  Eigänzung  soll  in  dieser  Bichtung  ein  freilich  zur  Zeit  noch  nicht  er- 
schienener ophthalmoskopischer  Atlas  von  Jäger  dienen,  auf  dessen  Dar- 
stellungen Verf.  an  vielen  Orten  sich  bezieht. 

Schröter. 


6.  Dr.  Trantmann,  E.  Pr.  Stabsarzt,  die  Zersetzunga- 
gase  als  Ursache  zur  Weiterverbreitung  der  Cholera  und 
Verhütung  derselben  durch  zweckmässige  Desinfection  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Süv er n* sehen  Desinfec- 
tionsverfahrens.  Halle,  Lippert'sche  Buchhandlung ,  1869. 
Vm,  76. 

Verf.  hat  die  in  der  neueren  Bpidemiologie  so  vielfach  in  den  Vorder- 
grund gestellten  kleinsten  pflanzlichen  Organismen  zum  Gegenstand  selbst- 
stiindiger  mikroskopischer  Beobachtung  gemacht.  Er  ist  hierbei  zu  der 
Ansicht  gekommen,  dass  die  sogenannten  Cholerapilze  nicht  specifisch, 
sondern  mit  den  bei  anderen  krankhaften  und  normalen  Entleerungen  und 
fiberhaupt  bei  allen  Zersetzungsprocessen  vorkommenden  und  die  letzteren 
bedingenden  pflanzlichen  Gebilden  identisch  sind.   Er  giebt  im  vorliegenden 
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Werkchen  BeBchreibung  und  Abbildung  des  Vegetationsvorganges  dieser 
Organismen  nach  seinen  Beobachtungen ,  ohne  in  die  unter  den  Botanikern 
bestehenden  Controversen  aber  die  systematische  Stellung  derselben  einzu- 
gehen. Und  zwar  sah  er  stets ,  wie  aus  den  besonders  reichlich  in  schlecht 
▼entilirter  Luft  verbreiteten  kleinsten  Molecnlen  bei  Zusammenwirken  von 
Luft,  Feuchtigkeit,  Wärme  und  organischer  Substanz  zunächst  runde,  dann 
ovale  Zellen  (Micrococcns  Elallier's)  wuchsen,  diese  sich  erst  theilten ,  dann 
zu  gestreckten  Zellen  (den  als  Bacterien  beschriebenen  Gebilden)  formirten, 
aus  denen  dann  durch  Theilung  Reihen  und  Haufen  neuer  runder  Zellen 
entstanden,  welche  den  beschriebenen  Vermehrungsprocess ,  unter  Zer- 
setzung des  organischen  Substrates ,  weiter  fortsetzen  oder  auch  durch  Ver- 
dunstung wieder  in  der  Luft  suspendirt  werden  können. 

Verf.  beobachtete  weiter ,  wie  die  Intensität  der  Entwicklung  dieser 
„Zersetznngszellen**  von  der  Anwesenheitverschiedener  Gasarten  beeinflusst, 
wie  sie  besonders  durch  die  bei  der  Zersetzung  sich  bildenden  Gase  unge- 
mein befordert  wurde. 

Da  nun  die  Entwickelung  der  Zersetzungszellen  im  Darmkanale  der 
Cholerakranken  bereits  zur  Formation  von  Zellenreihen  und  Zellenhaufen 
gelangt  zu  sein  pflegt ,  sona«h  nach  des  Verf. 's  Beobachtungen  verglichen 
mit  anderen  Krankheiten  mindestens  um  24  Stunden  vorgeschritten  ist ,  so 
glaubt  Verf.  bei  dem  Choleraprocess  die  Zersetznngsgase  mehr  als  die  Zer- 
setzungszellen als  Ursache  und  Verbreitungsmoment  in  den  Vordergrund 
stellen  zu  sollen ,  und  die  Verhütung  resp.  Zerstörung  derselben  bei  der 
Desinfection  in  erster  Linie  berücksichtigen  zu  müssen. 

Von  diesem  wenn  auch  vielleicht  nicht  durchaus  theoretisch  rich- 
tigen, so  doch  gewiss  praktisch  zweckmässigen  Standpkte  betrachtet, 
untersucht  Verf.  die  verschiedenen  Desinfectionsmittel ,  am  sorgfaltigsten 
das  neuerdings  vielgenannte  Süvern'sche  Mittel.  Er  fordert  von  jedem 
guten  Desinfectionsmittel ,  dass  es  die  Zersetzungszellen  zerstören ,  sowie 
die  Entwickelung  von  Zersetzungsgasen  verhindern  soll,  und  er  untersucht 
deshalb  bei  seinen  zahlreichen  und  sorgfaltigen  Desinfectionsversuchen 
sowohl  die  zu  desinficirende  Flüssigkeit ,  als  die  über  derselben  befindliche 
Luft ,  letztere  mittelst  Condensirung  ihres  Wasserdampfes,  auf  Anwesenheit 
von  Zersetzungszellen,  indem  er  annimmt ,  dass  eine  von  Zersetzungszellen 
freie  Luft  auch  von  den  deren  Entwicklung  begünstigenden  Zersetzungsgasen 
frei  sein  müsse. 

Verf.  findet  als  Resultat  seiner  Versuche ,  dass  der  Aetzkalk  im 
Süvern'schen  Mittel  durch  directe  Zerstörung  der  Zersetzungszellen  in  der 
fäulnissfähigen  oder  faulenden  Substanz ,  der  Steinkohlentheer  auch  durch 
Verhinderung  der  Bildung  von  Zersetzungsgasen  desinficirend  wirkt. 
Letztere  Eigenschaft  kommt  nach  ihm  in  diesem  Grade  weder  dem  Stein- 
kohlentheer allein,  noch  der  in  ihm  enthaltenen  Carbohäure,  noch  dem 
sich  bildendem  cavbolsauren  Kalk ,  sondern  den  bei  der  Verbindung  mit 
dem  Aetzkalk  aus  dem  Steinkohlentheer  entwickelten  in  ihrer  Zusammen- 
setzung nicht  genügend  bekannten  Substanzen  zu. 

Der  dritte  Bestandtheil  des  S  ü  v  e  r  n'schen  Mittels ,  das  Chlormagne- 
sium, soll  durch  die  Bildung  von  Chlorcalcium  wirken ,  welches  durch  sein 
hygroskopisches  Verhalten  das  leichte  Verdunsten  des  Wassers  verhütet 
und  die  ganze  Masse  locker  erhält. 

Die  vorzügliche  Gesammtwirksamkeit  dieser  drei  im  Süvern'schen 
Mittel  vereinigten  Stoffe  wird  durch  die  referirten  Desinfectionsversuche, 
unter  steter  Controle  durch  das  Mikroskop ,  nachgewiesen ,  auch  die  unter 
verschiedenen  Verhältnissen  nöthige  Menge  der  Süvern'schen  Mischung, 
deren  Bereitnngsweise  und  Preis,  und ,  was  besonders  von  Wichtigkeit  ist. 
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die  Dauer  der  zerBOtztingahindemdeii  Wirksamkeit,  die  keineswegfs  eine  un- 
begrenzte ist,  sowie  die  bei  der  Anwendung  nöthigen  Cautelen  angegeben, 
aneh  die  bei  deren  Nichtbeachtung  eintretenden  nicht  unerheblichen 
Nachtheile  dieses  Desinfectionsverfahrens  nicht  verschwiegen. 

Zum  Schlüsse  beschreibt  Verf.  unter  Beilegung  eines  Sitnationsplanes, 
in  welcher  Weise  die  Süvern'sche  Desinfection  in  der  Strafanstalt  zu 
Halle  seit  1867  im  Grossen  ausgeführt  worden  ist,  und  zeigt  an  der  Krank- 
heitsstatistik die  trotz  theilweise  unzureichender  Desinfection  erzielten  sani- 
tären Yortheile. 

Die  ganze  Abhandlung  kann  als  ein  beherzigenswerther  Versuch  be- 
zeichnet werden,  eine  wichtige  Frage  der  Hygieine  nicht  in  der  jetzt  vielfach 
üblichen  reclamenhaften  Joumalistenmanier ,  sondern  auf  Grund  wissen- 
schaftlicher Experimente  zu  behandeln. 

Siegel. 


7.  Dr.  A.  Weber,  Privatdoc.  in  Freiburg  i.  B.,  Lehrbuch 
derpraktisohen  Toxicologie  zum  Selbststudium  und 
zum  Gebrauch  für  Vorlesungen.  Erlangen ,  Enke.  1869. 
8.  S.  140. 

Das  Buch  enthält  das  Wissenswertheste  der  praktischen  Toxicologie 
in  gedrängter  Form  und  in  übersichtlicher  Zusammenstellung.  Dass  auf 
140  Seiten  alle  die  zahllosen  Untersuchungen  chemischer,  physiologischer, 
klinischer  und  gerichtlich-medicinischer  Art  nicht  vorhanden  sein  können, 
begreift  sich.  Verf.  hättte  wohl  besser  die  wenigen  Autoren ,  welche  er 
citirt,  ganz  bei  Seite  gelassen.  — :  Von  einer  speciellen  Kritik  kann  keine 
Rede  sein :  sie  müsste  ein  gleich  dickes  Buch  ausfüllen. 

S. 


8.  Studien  überFebrisrecurrens,  nach  Beobachtungen 
der  Epidemie  im  Jahre  1868  zu  Breslau  von  Dr.  O.  Wyss, 
ausserordentlichem  Professor  und  Director  «der  Poliklinik  zu 
Zürich  und  Dr.  C.  B  o  c  k ,  s.  Z.  Assistent  der  medicinischen 
Klinik  zu  Breslau.  Mit  fünf  Tafeln.  Berlin,  Hirschwald, 
1869.  8.  S.  270. 

Ein  sehr  gutes  Buch,  das  in  allen  Abschnitten  von  dem  ausserordent- 
lichen Fleiss  der  Verf.  zeugt.  Es  behandelt  die  Recurrensepidemie,  welche 
in  Breslau  vom  Frühjahr  bis  in  den  Herbst  1868  herrschte  und  höchst  wahr- 
scheinlich ,  jedoch  ohne  dass  der  directe  Nachweis  geliefert  werden  konnte, 
ihren  Ursprung  im  Verkehr  mit  epidemisch  ergriffenen  russischen  Orten 
fand.     Wie  überall  so  waren  auch  in  Breslau  die  nahen  Beziehungen  auf- 
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fallend,  in  denen  die  seitliche  und  räumliche  Ausbreitung  der  Krankheit  su 
Armuth,  Schmutz  undElendaller  Art  stand,  welchen  wichtigen  ätiologischen 
Verhältnissen  die  Verf.  in  ausführlicher  Weise  die  gebührende  Beachtung 
schenken.  Die  Ausbreitung  der  Krankheit  von  den  ersten  Fällen  ab ,  wird 
hierbei  in  eingehender  Weise  geschildert;  auch  bringen  die  Verf.  viele  Bei- 
spiele von  entschiedener  Contagion  und  heben  hierbei  die  Wirksamkeit  einer 
sorgfaltigen  Ventilation  gegen  die  Verbreitung  in  überzeugender  Weise  her- 
vor. Es  ergab  sich  die  in  ätiologischer  Hinsicht  sehr  interessante  Thatsache, 
dass  in  den  jetzigen  Recnrrensbezirken  der  Stadt  auch  die  Epidemien  des 
ezanthematischen  Typhus  wesentlich  und  zuerst  verbreitet  gewesen  waren 
und  dass  dieselben  auch  sehr  stark  von  der  Cholera  zu  leiden  gehabt  hatten. 
— Sehr  reich  ist  der  symptomatologische  Theil  an  treffenden  Anmerkungen, 
deren  Grundlage  die  durchweg  sorgfaltigen  Detailbeobachtungen  der  Verf. 
waren,  und  für  deren  Genauigkeit  eine  Anzahl  von  wegen  interessanter 
Daten  ausführlich  berichteter  Krankengeschichten  Zengniss  ablegen.  Auch 
bei  den  Verf.  ergab  sich  die  bereits  von  Anderen  hervorgehobene  ausser- 
ordentliche Höhe  der  Temperatur  (unter  68  Fällen  10  mal  42,0  und  darüber, 
einmal  42,7  im  Rectum)  und  ihre  häufig  enorm  rasche  Bückkehr  zur  Norm, 
während  übrigens  das  Verhalten  der  Tageslluctuation  mit  dem  anderer  hoch 
fieberhafter  Krankheiten  übereinstinmit.  Der  in  dieser  Epidemie  nur  seltene 
Icterus  stellte  sich  als  Besorptionsicterus  heraus.  Von  den  übrigen  zahl- 
reichen Abschnitten  verdient  hauptsächlich  noch  der  Ton  den  Harnverhält- 
nissen sowohl  in  mikroskopischer  als  in  chemischer  Hinsicht  handelnde 
seiner  Ausführlichkeit  wegen  allgemeinste  Beachtung ,  und  zwar  besonders 
mit  deshalb ,  weil  die  Verf.  hier  nicht  nur  einfach  beschreiben ,  sondern 
ihr  Material  auch  zur  Besprechung  des  Verhaltens  des  Stoffwechsels  und  der 
febrilen  Vorgänge  mit  Berücksichtigung  der  neuesten  Fiebertheorien  erfolg- 
reich verwenden.  —  Das  bei  der  ausserordentlich  geringen  Mortalität  nur 
geringe  pathologisch-anatomische  Material  ist  soweit  als  möglich  verwerthet 
worden.  —  Fünf  Tafeln  mit  Temperatur-  und  sphygmographischen  Curven 
sowie  mikroskopischen  Zeichnungen  verdeutlichen  den  Text.  Eine  Anzahl 
von  Beobachtungen  betraf  Kinder,  ein  Umstand,  der  bei  dem  geringen  son- 
stigen Material  über  die  Recurrensverhältnisse  des  kindlichen  Alters  her- 
vorgehoben zu  werden  verdient.  —  Wir  empfehlen  die  aufinerksame  Leetüre 
des  Schriftchens  Allen ,  die  sich  für  fleissige  und  eingehende  Studien  über 
diese  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  und  mehr  hervorgetretene  merk- 
würdige Krankheit  Interessiren  und  sind  überzeugt ,  dass  es  Niemand  unbe- 
friedigt ans  der  Hand  legen  wird. 

Thomas. 


Oiuok  von  Otto  Wigftnd  in  Iieipiig. 
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XIII.  lieber  die  EmwirkoDg  der  ArzDeimlttel  oiid 

Gifte  auf  das  Nervensystem. 

Von 

« 

Prof.  Dr.  B.  Buebbelm. 

Der  Versuch,  ans  über  die  Wirkungsweise  der  Arzneimittel 
und  Gifte  klare  Vorstellungen  zu  machen,  stösst  auf  besondere 
Schwierigkeiten  bei  den  Stoffen,  denen  man  gewöhnlich  eine 
Wirkung  auf  das  Nervensystem  zuschreibt.  Und  doch  gehören 
zn  dieser  Reihe  gerade  die  Mittel ,  welche  am  Krankenbett  am 
häufigsten  in  Anwendung  kommen,  und  ^eren  genaue  Kenn tniss 
daher  dem  Interesse  des  Arztes  am  nächsten  liegt.  Es  ist  des- 
halb wohl  keine  undankbare  Aufgabe ,  zu  prüfen ,  wie  weit  \ 
unsere  jetzigen  Kenntnisse  gestatten ,  uns  eine  Vorstellung  über 
die  "Wirkungsweise  jener  Stoffe  zu  bilden.  Denn  erst  dadurch, 
dass  wir  von  einer  bestimmten  Vorstellung  ausgehen  ,  wird  es 
möglich ,  indem  wir  dieselbe  fQr  die  einzelnen  Fälle  einer  sorg- 
samen Prüfung  unterwerfen ,  die  in  ihr  enthaltenen  Irrthümer  zu 
berichtigen  und  so  allmälig  zu  einem  wissenschaftlichen  Ver- 
ständnisse zu  gelangen.  Bisher  sind  solche  Versuche  nur  selten 
gemacht  worden  und  namentlich  finden  wir  in  den  Vorträgen 
und  Lehrbüchern  über  Pharmakologie,  dass  hier,  wo  die  Erörte- 
rung dieser  Frage  am  meisten  an  ihrem  Platze  wäre ,  sie  wie 
geflissentlich  übergangen  wird. 

Da  das  Nervensystem  das  Zusammenwirken  der  einzelnen 
Körpertheile  vermittelt,  so  muss  sich  natürlich  auch  die  Ver- 
änderung jedes  einzelnen  Organs  auf  das  Nervensystem  refiectiren, 
und  wenn  man  die  Nervina  als^ solche  Mittel  definiren  wollte,  die 
überhaupt  eine  veränderte  Thätigkeit  des  Nervensystems  oder 
einzelner  Theile  desselben  veranlassen ,  so  würden  consequenter 
Weise  sämmtliche  Arzneimittel  und  Gifte  zu  dieser  Classe  ge- 
zählt werden  müssen.  Dies  hat  man  auch  stets  durchgefühlt  und 
daher  jenen  Begriff  enger  zu  begrenzen  versucht.  Man  schloss, 
so  weit  es  die  jeweiligen  Kenntnisse  gestatteten,  diejenigen 
Mittel  aus,  bei  deren  Wirkung  die  Nerven  eine  secundäre  Rolle 
zu  spielen  schienen.  So  rechnete  man  z.  B.  die  Abführmittel 
nicht  unter  die  Nervina,  obwohl  bei  ihrer-Wirkung  die  Thätigkeit 

Archiv  d.  Heilkunde.  XI.  "    *    l«!  •        -'  - . 


210  Üeber  die  Einwirknng  der  Anneimittel  und  Gifte  etc. 

sowohl  sensibler  als  anch  motorischer  Nerven  verändert  wird» 
Ü^berhanpt  dachte  man  bei  jener  Bezeichnung  viel  mehr  an  eine 
Betheiligung  der  Nervencentra  als  an  eine  solche  der  peripheri» 
sehen  Nerven.  Diese  Auffassung  wurde  indessen  unhaltbar^ 
seitdem  sian  die  Wirkung  des  Curare  etwas  näher  kennen  gelernt 
hatte.  Das  Curare  mnss  offenbar  unter  die  Nervina  gerechnet 
werden  nnd  doch  verändert  es  die  Enden  der  motorischen  Nerven  • 
viel  stärker  als  die  Centralorgane.  Auch  die  Annahme,  dass 
die  Nervina  ausschliesslich  auf  das  Nervensystem  und  nicht  anch 
gleichzeitig  auf  andere  Körpertheile  einwirkten ,  lässt  sich  kaum 
halten,  wenigstens  würden  jene  Stoffe ,  wenn  wir  von  der  ge- 
nannten Ansicht  ausgehen  wollten,  auf  eine  sehr  kleine  Zahl^ 
vielleicht  selbst  auf  Null  reducirt  werden. 

Wenn  wir  ein  Aetzmittel  auf  die  äussere  Haut  bringen  und 
dieses  die  Gewebstheile,  mit  denen  es  in  Berührung  kommt ,  zer- 
stört, so  werden,  wenn  die  Zerstörung  sich  nicht  auf  die  äusserste 
Oberfläche  beschränkt,  auch  die  Endigungen  sensibler  und  anderer 
Nerven  davon  betroffen.  Andererseits  müssen  aber  auch  die 
veränderten  Gewebstheile  selbst  auf  die  benachbarten  Nerven 
einwirken,  sei  es  nun  durch  Druck  oder  durch  Wasserent* 
Ziehung  etc.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  es  wohl  sehr  schwierig 
sein ,  ZU  entscheiden ,  welchen  Antheil  jedes  der  genannten  Mo- 
mente an  den  Folgen  hat,  die  als  Schmerzempfindung  etc.  aua 
der  Veränderung  der  betroffenen  Nerven  resultiren.  Die  Wirkungs- 
weise eines  Aetzmittels  ist  indess  so  einfach  und  augenföUig,  das» 
man  darüber  leicht  zu  einer  klaren  Vorstellung  gelangen  konnte. 
Nicht  so  auffallig,  wenn  auch  vielleicht  ebenso  einfach  ist  die 
Mitleidenschaft  der  Nerven  bei  der  Wirkung  der  meisten  übrigen 
sogenannten  örtlichen  Mittel.  Wir  werden  hier  wohl  nur  höchst 
selten  Grund  zu  der  Annahme  haben,  dass  von  ihnen  ausschliess- 
lich die  Nerven  der  durch  sie  afficirten  Körperstellen  betroffen 
werden ,  wir  werden  vielmehr  bei  den  hautröthenden ,  blasen* 
ziehenden  und  andern  derartigen  Mitteln  uns  eine  ganz  ähnliche 
Vorstellung  von  den  durch  sie  hervorgerufenen  Veränderungen 
der  Hautnerven  zu  machen  haben,  wie  bei  den  Aetzmitteln.  Und 
wenn  wir  nach  der  Einführung  einer  grösseren  Menge  Glauber- 
salz oder  Bittersalz  in  den  Darmkanal  beschleunigte  peristalitische 
Bewegungen  eintreten  sehen,  so.  können  wir  uns  ebensowohl  vor- 
stellen, dass  diese  aus  der  Durchtränkung  der  Darmnerven  mit 
der  Salzlösung  resultiren ,  als  wir  annehmen  dürfen,  sie  seien  die 
Folge  des  Drucks ,  welchen  die  durch  die  Aufnahme  der  Salz- 
lösung in  ihrem  Schwellungszustande  veränderte  Darmschleim- 
haut auf  die  in  sie  eingebetteten  Nerven  ausübt. 
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Ungleich  weniger  durchsichtig  gestalten  sich  die  Verhält- 
nisse nach  dem  Uebergange  eines  Stoffes  in  das  Blut.  Da  dieses 
diueh  die  aufgenommenen  fremdartigen  Substanzen  selbst  viel- 
fache Verändernngen  erleidet  und  die  veränderten  Eigenschaften 
der  allgemeinen  Emährungsflüssigkeit  nicht  ohne  Folgen  fCir  die 
ernährten  Organe  bleiben  können,  so  wirft  sich  von  selbst  die 
Frage  auf:  wie  weit  sind  die  durch  einen  Stoff  hervorgerufenen 
Störungen  der  Nervenfunctionen  von  einer  etwaisen  Verände- 
rung des  Blutes  und  wie  weit  sind  dieselben  von  einer  directen 
Einwirkung  auf  das  Nervensystem  abhängig  ? 

Auch  hier  stossen  wir  z*  B.  bei  dem  Eohlenoxjd  auf  ziem- 
lich einfache  Vorgänge«  Wir  wissen,  dass  das  Kohlenoxyd  eine 
grössere  Affinität  zu  dem  Hämoglobin  besitzt,  als  der  Sauerstoff*; 
wir  wissen ,  dass  dasselbe  in  Folge  dieser  Anziehung ,  sobald  es 
durch  die  Lungen  in  das  Blut  gelangt  ist,  den  Sauerstoff*  aus  den 
Blutkörperchen  austreibt,  an  dessen  Stelle  tritt,  und  sie  nicht  eher 
verlässt,  als  bis  es  durch  Hülfe  der  noch  sauerstofflialtigen  Blut- 
körperchen allmälig  zu  Kohlensäure  oxydirt  worden  ist.  Um  auf 
die  Nerven  einwirken  zu  können,  müsste  das  Kohlen oxyd  zunächst 
von  den  Blutkörperchen  an  das  Plasma  äbertreten  und  dann  die 
Gefösswände  durchdringen.  Dies  würde  jedoch  erst  nach  voll- 
ständiger Sättigung  des  Hämoglobins  mit  Kohlenoxyd  möglich 
sein.  Da  nun  aber  schon  viel  früher,  ehe  diese  Sättigung  ein- 
treten kann,  der  Tod  erfolgt,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  Einwir- 
kung des  Kohlenoxyds  auf  die  Nerven  ausgeschlossen.  Wir  sind 
somit  genöthigt,  alle  Störungen,  welche  wir  bei  Kohlenoxyd- 
Vergiftungen  in  den  Functionen  des  Nervensystems  eintreten 
sehen,  von  der  durch  das  Kohlenoxyd  veränderten  Beschaffenheit 
des  Blutes  herzuleiten,  selbst  wenn  wir  noch  nicht  im  Stande  sind, 
den  Zusammenhang  jener  Veränderungen  Stufe  für  Stufe  nach- 
zuweisen. 

Die  meisten  übrigen  fremdartigen  Stoffe,  welche  in  das  Blut 
gelangen ,  werden  dort  entweder  nicht  so  fest  wie  das  Kohlen- 
oxyd oder  gar  nicht  gebunden.  Sie  können  daher  durch  die 
Gefässwände  diffundiren  und  in  den  einzelnen  Organen  den 
ihnen  entgegentretenden  chemischen  Anziehungen  folgen.  Da 
nun  das  Nervensystem  aus  Stoffen  besteht ,  welche  sich  ebenso 
wie  die  Bestandtheile  des  Blutes,  der  Muskeln  etc.  an  chemischen 
Beactionen  betheiligen  können,  ja  zwischen  welchen  ohne  Zweifel 
fortwährend  chemische  Umsetzungen  stattfinden,  so  liegt  kein 
Grund  zu  der  Annahme  vor ,  dass  das  Nervensystem  durch  die 
Stoffe,  welche  durch  die  Gefässwände  zu  diffundiren  vermögen, 
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Dicht  ebenso  directe  Veränderungen  erleiden  könne ,  wie  die  ge- 
naanten  «Körpertheile. 

Leider  besitzen  wir  über  die  chemische  Zusammensetzung 
des  Nervensystems  nur  noch  sehi^  spärliche  Kenntnisse.  Die 
Schuld  davon  liegt  weniger  an  dem  Eifer  der  physiologischen 
Chemiker,  als  an  den  grossen  Schwierigkeiten ,  welche  sich  der- 
artigen Untersuchungen  entgegenstelle.  Besonders  ist  bisher 
der  Umstand  hinderlich  gewesen ,  dass  man  die  festen  und  flüs- 
sigen Bestantitheile  des  Nervönsysiems  nicht  mechanisch ,  durch 
Filtration  zu  trennen  vermochte.  Doch  dürfen  wir  hoffen ,  dass 
durch  die  io  neuester  Zeit  von  P;  W.Zahn*)  mit  so  günstigem 
Erfolge  f)ir  das  Blut  und  die  Milch  angewandte  Methode  der  Fil- 
tration durch  Thoazellen '  bei  -vermindertem  Luftdruck  auch  für 
die  Chemie  des  Nervensystems  wichtige  Aufschlüsse  werden  er- 
halten werden« 

Stoffe,  die  dem  Nervetisystem  eigenthümlich  wären,  also 
ganz  besondere ,  in  keinem  anderen  K5rpertheile  mögliche  Reac- 
tionen  veranlassen  könnten,  sind  noch  nicht  aufgefunden  worden, 
obgleich  ihre  Existenz  bei  dem  jetzigen  Standpunkt  der  Wissen- 
schaft nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann.  Zwar 
glaubte  man  öfter  solche  Körper  entdeckt  zu  haben,  z.  B.  in 
neuerer  Zeit  das  Protagon  und  das  Lecithin,  doch  fand  man 
immer,  dass  dieselben  Stofie,  obgleich  in  viel  geringerer  Menge, 
auch  anderweitig,  z«  B.  in  den  Blutkörperchen  vorkommen. 
Welche  Bedeutung  nun  das  Protagon  und  Lecithin  für  die  Wir- 
kung der  Nervina  haben  mögen,  darüber  können  bis  jetzt  nur 
Vermuthungen  aufgestellt  werden.  Jene  Stoffe  zeichnen  sich 
allerdings  durch  ihre  leichte  Zersetzbarkeit  aus  und  es  lässt  sich 
recht  wohl  denken,  dass  sie  sich  an  mancherlei  durch  Arzneimittel 
und  Gifte  hervorgerufenen  Reactionen  betheiligen  könnten. 
Mehrfache  Gründe  sprechen  indess  dafür,  dass  wir  das  Protagon 
als  den  Hauptbestandtheil  des  Nervenmarks  anzusehen  haben, 
welchem,  wie  es  scheint ,  die  Bolle  einer  Isolirschicht  zukommt, 
während  als  der  eigentlich  leitende  Theil  des  Nerven  wohl  der 
Axency linder  angesehen  werden  muss.  Wenn  diese  Annahme 
richtig  ist,  so  dürfen  wir  wohl  kaum  erwarten ,  dass  eine  geringe 
chemische  Veränderung  des  Protagons  von  erheblichem  Einflüsse 
für  die  Functionen  des  Nervensystems  sein  werde.  Besonders 
aber  spricht  die  grosse  Menge,  in  welcher  das  Protagon  in  dem 
Nervensystem  enthalten  ist,  gegen  die  Annahme,  dass  dasselbe 
bei    der  Wirkung    der  Nervina   eine    wesentliche  Rolle   spiele. 
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DeDD  da  diese  Mittel  stomtlich  schon  in  sehr  kleinen  Quantitäten 
wirksam  werden,  so  können  die  Stoffe,  auf  welche  sie  verändernd 
einwirken  y  ebenfalls  nur  in  beschränktem  Maasse  vorhanden 
sein. 

Grösseres  Gewicht  als  auf  das  Protagon  werden  wir  wohl 
auf  die  eiweissartigen  Körper  to  legen .  haiben ,  welche ,  wie  es 
scheint ,  die  Hauptbestandtheile  der  Axencylinder  und  NerveD« 
Zeilen  bilden.  Ueber  diese  Stoffe  besitzen  wir  aber  aus  den  er^ 
wähnten  Gründen  fast  noch,  gar^keinise  Kenntnisse.  Fortgesetzte 
Untersuchungen  werden  uns  wahrsclieinlich  lehven ,  dass  in  dem 
Nervensystem  eine  dem  Muskelplasma  analoge ,  wenn  auch  nicht 
damit  identische  Flüssigkeit  etistirt,  als  deren  Hauptbestandtheil 
sich  wohl  ebenfalls  ei  weiäsartige  Stoffe  von  ungleicher  Gerinn  •> 
barkeit  erweisen  werden.  Dass  Vielfache  Analogieen  zwischen 
den  eiweissartigen  BestandtheUen  der  Muskeln  und  Nerven  be« 
stehen;  dafür  spricht  z.  B.  disr  Umstandy/dass  bis  jetzt  nicht  ein 
einziges  sogenanntes  Muskelgift  bekannt  ist,  welches  nicht  gleich^ 
zeitig  als  Nervengift  wirkte.    . 

Fast  noch  schlimmer  als  mit  unseren. I^nntnissen  über  die 
Chemie  des  Nervensystems  überhaupt  steht  es  mit  der  Kenntniss 
der  Unterschiede,  weiche  die  Zusammensetzung  der  einzelnen 
Theile  des  Nervensystems  darbietet.  Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob 
PS  je  gelingen  werde ,  diese  Theile  so  weit  zu  isoliren  und  in  so 
grosser  Menge  zu  sammein ,  dass  chemische  Analysen  davon  an* 
gestellt  werden  könnten.  Selbst  die  mikroskopische  Chemie 
wird  uns  hier  stets  viel  zu  wünschen  übrig  lassen,  da  die  qualita- 
tiven Unterschiede  der  einzelnen  Bestandtheile  wohl  kaum  sehr 
in  die  Augen  fallen  dürften.  Es  wird  sich  hier  hauptsächlich 
um  die  Chemie  der  Axencylinder ,  der  Endapparate  und  der  Netw 
venzellen  handeln,  von  welchen  wir,  wie  schon  oben  bemerkt 
wurde,  wohl  annehmen  dürfen,  dass  sie  hauptsächlich  aus  eiweiss* 
artigem  Material  aufgebaut  sind« 

Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  die  Theile  des 
Nervensystems,  welche  einen  verschiedenen  Bau  und  eine  ver* 
schiedene  Function  besitzen ,  auch  eine  verschiedene  Zusammeo- 
setzung  haben  müssen.  Wir  werden  also  die  Axencylinder  uns 
anders  zusammengesetzt  denken  als  die  Endapparate  und  diese 
wieder  anders  als  die  Nervenzellen.  Die  sensiblen  Endapparate 
werden  jedenfalls  eine  andere  chemische  Beschaffenheit  haben 
müssen,  als  die  motorischen  und  ebenso  können  die  Nervenzellen, 
von  denen  die  Erregung  verschiedener  Functionen  ausgeht,  wohl 
nicht  ganz  gleiche  Bestandtheile  enthalten.  Freilich  wird  es  sich 
hei   diesen    chemischen  Diffeir^n^^n    nicht   um  ganz  heterogene 
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Stoffe  I  sondern  vielleicht  nur  nm  ein  Mehr  oder  Weniger  ge- 
wisser eiweissartiger  Körper  handeln. 

£twa8  weniger  sicher ,  wenn  auch  immer  noch  sehr  wahr- 
scheinlich dürfte  die  Annahme  gelten,  dass  dieXheile  des  Nerven- 
systems, welche  gleichen  Bau  und  gleiche  Functionen  besitzen, 
auch  bei  verschiedenen  Thierklassen  gleich  oder  wenigstens 
nahezu  gleich  zusaiQ mengesetzt  seien.  Es  wird  Jedem  schwer 
fallen,  sich  vorzustellen,  dass  bei  verschiedenen  Thieren  dieselben 
Zwecke  durch  dieselben  Apparate,  aber  durch  ganz  andere 
chemische  Htiifsmittel  erreicht  werden  sollten. 

Wenn  wir  von  diesen  beiden  Sätzen  ausgehen,  so  werden 
wir  uns  denken  können ,  dass  das  Gehirn  des  Frosches  dieselben 
Bestandtheile  enthalte ,  wie  das  des  Menschen.  Jedenfalls  aber 
werden  grosse  quantitative  Unterschiede  bestehen.  Denn  da 
einzelne  Theile  des  Gehirns  beim  Menschen  stärker  entwickelt 
sind,  als  beim  Frosche,  so  werden  die  Stoffe,  welche  sich  bei  der 
Bildung  dieser  Theile  betheiligen,  dort  nicht  bloss  in  absolut, 
sondern  auch  in  relativ  grösserer  Menge  vorhanden  sein  als  hier. 

Ueberblicken  wir  die  Stoffe,  denen  man  gewöhnlich  eine 
Wirkung  auf  das  Nervensystem  zuschreibt,  so  begegnen  uns  unter 
der  Zahl  der  unorganischen  Körper  nur  wenige  von  ihnen.  Bei 
diesen  haben  wir  es  meist  mit  starken  und  ausgedehnt«)n  Ver- 
wafidtschaflfcen  zu  thun.  Sie  wirken  daher  grossentheils  nach 
Art  der  Aetzmittel  gleichzeitig  auf  die  meisten  Bestandtheile 
der  von  ihnen  berührten  Gewebe  ein  und  finden  schon  in  der 
Nähe  der  Applicationsstelle  genug  Stoffe,  mit  denen  sich  ihre 
Affinität  in's  Gleichgewicht  setzen  kann.  Gehen  diese  Substanzen 
in  das  Blut  über,  so  geschieht  es  meist  erst ,  nachdem  sie  auf  den 
Applicationsorganen  gewisse  Veränderungen  erlitten  und  dadurch 
einen  grossen  Theil  ihrer  nrspriinglicben  Eigenschaften  einge- 
büsst  haben.  Nur  einzelne  unorganische  Körper,  die  sich 
chemisch  ziemlich  indifferent  gegen  die  Haupt  menge  derGewebs- 
bestandtheile  verhalten,  zeigen  deutliche  Wirkungen  auf  das 
Nervensystem.  Aber  diese  sind  bis  jetzt  fast  noch  gar  nicht  der 
Gegenstand  genauerer  Untersuchungen  gewesen. 

Ungleich  häufiger  treffen  wir  die  Nervenmittel  auf  dem  Ge- 
biete der  organischen  Chemie  an.  Es  siild  hier  vorzugsweise 
gewisse  Gruppen  von  Stoffen ,  denen  diese  Wirkung  zukommt. 
Am  "Zahlreichsten  finden  wir  sie  vertreten  unter  den  organischen 
Basen,  den  Glycosiden  und  den  Kohlenwasserstoffen  nebst  deren 
Verbindungen.  Wenn  auch  manche  der  genannten  Substanzen 
eine  schwach  alkalisehe  oder  schwach  saure  Reaction  besitzen, 
so  steht  diese  doch  in  keinem  Verhältnisse  zu  ihrer  Wirksamkeit, 
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auch  würde  dieselbe  ja  nur  bei  dem  Verhalten  aaf  den  Applica- 
tionsorganen ,  nicht  aber  nach  dem  üebergange  in  das  Biat  in 
Betracht  kommen.  Viele  dieser  Stoffe  verhalten  sich  aber  in 
chemischer  Hinsicht  fast  ganz  indifferent.  Allein  gerade  die  be- 
schränkte Affinitat  dieser  Körper  ist  es,  die  ihnen  die  eigenthtim- 
liche  Wirkung  verleiht.  Ohne  von  den  zahlreichen  chemischen 
Agentien «  die  mit  ihnen  bei  ihrem  Eintritt  in  den  Organismus  in 
Berührung  kommen ,  verändert  zu  werden ,  sind  sie  durch  ihre 
Löalichkeitsverhältnisse  zu  ein«m  raschen  Üebergange  in  das  Blut 
befähigt  und  können  mit  ihm  den  verschiedenen  Körpertheilen 
2ugefiihrt  werden.  Aber  erst  da,  wo  sie  die  besonderen  Be- 
dingungen vorfinden ,  unter  denen  sich  ihre  Affinität  entfalten 
kann,  gelangen  sie  zur  Wirkung.  So  erklärt  sich  der  scheinbare 
Widerspruch,  dass  unsere  wichtigsten  Arzneimittel  in  chemischer 
Hinsicht  gerade  ziemlich  indifferente  Körper  sind,  während  Stoff<o 
von  grosser  chemischer  Affinität,  z.  B.  starke  Säuren  und  Basen, 
meist  nur  äusserlich  und  zu  ganz  localen  Zwecken  Verwendung 
finden. 

Bleiben  wir  zunächst  bei  der  Gruppe  der  organischen 
Basen  stehen,  über  welche  die  meisten  Untersuchungen  vor- 
liegen, so  scheint  die  Curare  Vergiftung  ein  dem  Verstau  dniss  be- 
sonders zugängliches  Beispiel  darzubieten.  Wir  wissen ,  dass 
durch  den  wirksamen  Bestandtheil  des  Curare ,  das  Curarin ,  die 
Endapparate  der  motorischen  Nerven  in  den  willkärlichen  Mus- 
keln gelähmt  werden.  Dies  kann  ofi^enbar  nur  dadurch  geschehen, 
dass  irgend  ein  Bestandtheil  der  Nervenenden  eine  chemische 
Veränderung  erleidet.  Wenn  jener  Bestandtheil  den  Nervenenden 
ausschliesslich  zukäme ,  so  würde  die  Cutarewirkung  auf  sie  be- 
schränkt bleiben.  Dies  ist  aber ,  wie  die  Erfahrung  lehrt ,  nicht 
der  Fall.  Es  muss  demnach  der  Stoff",  welcher  durch  das  Curarin 
verändert  wird ,  auch  in  anderen  Theilen  des  Nervensystems  ent- 
balten  sein.  Wäre  er  z.  B.  in  den  Axencylindern  in  gleicher 
Menge  vorhanden ,  wie  in  den  Endapparaten ,  so  müssten  jene 
von  der  Vergiftung  gleich  stark  betroffen  werden,  wie  diese.  Da 
dies  nicht  der  Fall  ist ,  so  mfissen  letztere  denselben  in  grösserer 
Menge  enthalten,  wie  erstere.  Stellen  wir  uns  vor,  jener  Stoff 
sei  in  den  motorischen  Endapparaten  in  20  Mal  so  grosser  Menge 
enthalten ,  wie  in  den  Axencylindern ,  so  wird ,  wenn  die  Ver- 
änderung der  Endapparate  eben  hinreichend  ist,  um  ihre  Function 
aufzuheben,  die  Veränderung  der  Axencylinder  nur  */ao  so  stark 
sein  und  sie  werden  durch  diese  geringe  Veränderung  in  ihrer 
Function  vielleicht  noch  gar  nicht  erheblich  gestört  werden» 
Vergrössern  wir  die  Dosis  des  Giftes,  so  werden  die  Endapparate 
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keine  ^euea  ^rscbeinungon  darbiet^n^  denn  ibre  Function  wurde 
ja  sdion  dur^h  die  geringere  Dosis  aufgehoben  ^  aber  die  Ver- 
änderung der  in  den  Axen<}y lindern  enthaltenen  geringeren  M^nge 
jenes  Stoffes  wird  allmälig  so  intensiv  werden,  dass  auch  ihra^ 
Function  V^^i^^^'s^cbtigt  wird.  So  können  durch  grössere  Gaben 
des  C^rarins  noch  anderweitige  Veränderungen  des  Nervensystem» 
hervorgerufen  werden,  z«  B.  Lähmung  der  motorischen  und  sen- 
siblen Nerv^nstämme,  des  N.  vagus  etc.,  deren  Reihenfolge  indes» 
bis  jetzt  noch  nicht  genügend  festgestellt  ist. 

Die  motorischen  Ei;idapparate  in  den  willkürlichen  Muskeln 
sind  bei  den  einzelnen  lOassen  der  Wirbelthiere  nicht  wesentlich 
verschieden.  Dem  entsprechend  finden  wir  auch ,  dass  die  zur 
Aufhebung  der  Fqnction  derselben  nöthige  Dosis  des  Giftes  ein- 
fach mit  der  Grösse  des  Thiores  zunimmt.  Da  durch  die  Auf- 
hebung der  Function  der  motorischen  Nervenenden  der  Mecha- 
nismus der  Respiration  ins  Stocken  g^räth ,  so  ist  für  die  warm- 
blütigen Thiere  die  Dosis  des  Giftes,  welche  zur  Lähmung  der 
Nervenenden  genügt,  zugleich  die  tödtliche,  für  Frösche  und  für 
solche  warmblütige  Thiere,  bei  denen  künstliche  Respiration 
.unterhalten  wird,  ab^r  noch  nicht.  Bei  ihnen  rouss  die  Dosis  so 
weit  gesteigert  werden,  dass  auch  Lähmung  anderer  Theile  des 
Nervensystems  eintritt. 

Die  bisherigen  Untersuchungen  über  das  Strychnin  machen 
es  wahrscheinlich ,  dass  dasselbe  auf  einen  Stoff  verändernd  ein- 
wirke^ welcher  in  gewissen ,  im  Rückenmarke  gelegenen  Nerven- 
zellen enthalten  ist.  Durch  diese  Veränderung  wird  aber, 
wenigstens  nach  den  gewöhnlichen  Dosen  des  Giftes,  die  Function 
der  betroffenen  Theile  nicht,  wie  beim  Curare  aufgehoben,  sondern 
nur  dahin  modificirt,  dass  eine  ausserordentliche  Neigung  zu 
Reflexkrämpfen  entsteht.  Ob  jener  Stoff  den  erwähnten  Nerven- 
zellen ausschliesslich  zukomme  oder  ob  er  auch  in  anderen  Thei- 
len,  z.B.  den  Axencylindern  enthalten  sei,  lässi  sich  aufGrundlage 
der  bisherigen  Versuche  nicht  entscheiden.  Die  Menge  des  Stoffs, 
welcher  durch  das  Strychnin  verändert  wird  t  scheint  der  Grösse 
des  Thieres  ziemlich  proportional  zu  sein,  so  dass.  die  zur  Her- 
vorrufung der  erhöhten  Reflexerregbarkeit  nöthige  Dosis  des 
Giftes  mit  der  Grösse  des  Thieres  zunimmt.  Da  indess  die  durch 
die  Reflexkrämpfe  veranlasste  Stockung  der  Respiration  bei  warm- 
blütigen Thieren  leicht  zum  Tode  föbren  kann,  so  ist  das  Strychnin 
für  diese  ein  gefährlicheres  Gift  als  z.  B,  für  Frösche. 

Ungleich  verwickelter  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der 
Wirkung  anderer  Alkaloide,  z.  B.  des  Morphiums  oder  des  Atro- 
pins.    Vergleichen  wir  das  Verhalten  dieser  Stoffe  beim  Menschen 
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und  bei  verschiedenen  Thieren ,  80  treten  uns  zwei  wesentliche 
unterschiede  entgegen.  Einerseits  finden  wir,  dass  der  Mensch 
für  diese  Alkaloi de  eine  angleich  grössere  Empfindlichkeit  besitzt, 
als  die  gewöhnlichen  Versuchsthiere ,  wie  Hände,  Kaninchen, 
Frösche ,  andererseits  treten  bei  diesen  Thieren  nicht  ganz  die- 
selben Vergiftongserscheinungen  auf,  wie  beim  Menschen. 

Der  Stoff,  welcher  durch  das  Morphium  verändert  wird, 
scheint  im  Nervensystem  ziemlich  verbreitet  zu  sein.  Die  bis- 
herigen Untersuchungen  sprechen  dafür,  dass  er  sich  in  den 
Axescylindern ,  den  sensiblen  Endapparaten ,  aber  auch  in  ge- 
wissen Nervenzellen  vorfinde.  Stellen  wir  uns  vor,  jener  Stoff 
sei  ein  Bestandtheil  der  Nervenzellen  eines  in  dem  Rücken  marke 
gelegenen  Centralapparates  B  und  die  Menge  desselben  verhalte 
sich  beim  Menschen  zu  der  in  dem  gleichnamigen  Centralapparate 
des  Hundes  enthaltenen  wie  das  Gewicht  des  Rückenmarkes  bei- 
der Objecte.  Denken  wir  uns  ferner,  derselbe  Stoff  finde  sich 
auch  in  einem  im  Gehirn  gelegenen  Centralapparate  A ,  welcher 
beim  Menschen  sehr  stark,  beim  Hunde  sehr  wenig  entwickelt 
sei  und  daher  bei  ersterem  zehnmal  mehr ,  bei  letzterem  dagegen 
gleichviel  Nervenzellen  enthalte ,  wie  das  Organ  B.  Kann  nun 
das  Morphium  seiner  Affinität  zu  jenem  Stoffe  folgen ,  so  wird 
beim  Menschen  sich  eine  grössere  Menge  davon  mit  dem  Organe 
A  verbinden,  als  mit  dem  Organe  B,  Während  beim  Hunde  beide 
Organe  gleich  viel  davon  aufnehmen  werden.  Wenn  die  Ver- 
änderung des  Organs  A  Schlafsucht  zur  Folge  hat,  die  des  Organs 
B  Krämpfe,  so  wird  das  Morphium  beim  Menschen  vorzugsweise 
Schlafsucht  hervorrufen  und  nur  nach  grösseren  Dosen  auch 
Krämpfe,  beim  Hunde  dagegen  werden  Schlafsucht  und  Krämpfe 
gleichzeitig  auftreten.  Auf  diese  Weise  lassen  sich  aus  der  un- 
gleichen Eni  Wickelung  der  nervösen  Centralapparate  vielleicht 
manche  Ungleichheiten  der  Vergiftungserscheinungen  erklären. 
Dennoch  genügt  dies  nicht,  um  uns  die  ungleiche  Empfindlichkeit 
verständlich  zu  machen.  So  lange  nicht  weitere  Untersuchungen 
darüber  Aufschluss  geben ,  werden  wir  uns  mit  dem  Erfahrungs- 
satze begnügen  müssen ,  dass ,  je  stärker  entwickelt  ein  Organ 
ist,  desto  grössere  Bedeutung  es  für  die  Existenz  des  Individuums 
zu  haben  pfiegt.  Wir  werden  uns  daher  recht  wohl  denken 
können ,  dass  eine  geringe  Veränderung  des  Organs  A  für  den 
Menschen  weit  gefahrlichere  Folgen  haben  werde,  als  eine  un- 
gleich intensivere  Veränderung  desselben  Organs  beim  Hunde. 

Aehnliche  Verhältnisse  wie  beim  Morphium  treten  uns  beim 
Atropin  entgegen.  Dieselbe  Quantität  dieses  Alkaloids,  welche 
einen  Menschen  zu  tödten  vermag,  bringt  das  Leben  des  viel 
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kleineren  Kaninchens  noch  nicht  in  erhebliche  Gefahr.  Im 
Gegensatz  dasu  finden 'wir,  dass  der  Einfiuss  des  Atropins  auf 
die  Iris  sowie  äof  das  Hers  bei  verschiedenen  Thieren  siemiich 
gleich  gross  ist ,  wohl  deshalb ,  weil  die  Entwickelang  der  anf 
diese  Theile  inflairenden  nervösen  Apparate  keine  grossen  Dif- 
ferenzen zeigt. 

Wie  bereits  oben  besprochen  wurde ,  haben  wir  Grand  zu 
der  Annahme,  dass  sich  vorzugsweise  die  eiweissartigen  Bestand- 
theile  des  Nervensystems  bei  der  Einwirkung  der  Alkaloide 
betheiligen.  Dieselben  oder  wenigstens  ganz  ähnliche  Stoffe 
bilden  aber  auch  das  Material,  ans  welchem  viele  andere  Organe 
aufgebaut  sind.  Es  liegt  daher  die  Möglichkeit  nahe,  dass  die- 
selben Stoffe  gleichzeitig  mit  den  nervösen  Apparaten  noch  andere 
Körpertheile  verändern  können.  Da  indess  schon  ausserordentlich 
geringe  Eingriffe  in  die  Znsammensetzung  des  Nervensystems 
sich  durch  sehr  heftige  Erscheinungen  kund  zu  geben  pfiegen ,  so 
übersehen  wir  jene  Veränderungen  leicht  entweder  gänzlich  oder 
wir  glauben  sie  von  der  veränderten  Thätigkeit  des  Nervensystems 
ableiten  zu  müssen.  Ja  för  viele  Fälle  fehlt  es  uns  noch  ganz 
an  den  geeeigneten  Hülfsmitteln,  um  geringfügige  Abweichungen 
mit  Sicherheit  wahrnehmen  zu  können.  Daher  sind  unsere  Kennt- 
nisse in  dieser  Richtung  noch  sehr  beschränkt.  Am  meisten 
wissen  wir  noch  über  die  Veränderungen  der  Muskeln  durch  die 
Alkaloide.  Dasselbe  Curarin,  welches  die  Enden  der  motorischen 
Nerven  lähmt,  wirkt  auch  auf  einen  Bestandtheil  der  Muskeln  ein, 
deren  Contractilität  in  Folge  davon  in  der  Art  modificirt  wird, 
dass  die  Erschlaffung  des  contrahirten  Muskels  eines  längeren 
Zeitraums  bedarf  als  die  des  gesunden.  Freilich  ist  diese  Ver- 
änderung nicht  aufiallig  und  nur  durch  unsere  feinsten  fiülfs- 
mittel  nachweisbar ,  so  dass  bisher  ganz  allgemein  die  Annahme 
bestand,  die  Muskelsubstanz  werde  von  der  Wirkung  des  Curarins 
nicht  berührt.  Dieselbe  Erscheinung  tritt  uns  noch  bei  manchen 
andern  Alkaloiden,  z.  B*  dem  Chinin ,  Cocain ,  Theobromin  etc. 
entgegen. 

Die  eiweissartigen  Stoffe,  welche  durch  manche  Alkaloide 
gleichiseitig  im  Nerv  und  Muskel  verändert  werden,  scheinen  nicht 
immer  identisch  zu  sein.  Wir  find^en,  dass  die  zahlreichen  Körper, 
welche  ebenso  wie  das  Curarin  die  motorischen  Nervenenden 
lähmen,  zwar  sämmtlich  auch  auf  die  Muskeln  einwirken ,  aber 
nicht  alle  in  gleich  hohem  Grade.  So  hat  z.  B.  das  Methyl- 
veratrin  eine  viel  schwächer  lähmende  Wirkung  als  das  Curarin, 
doch  verändert  es  die  Elasticität  der  Maskeln  viel  stärker  als 
dieses.     So   fHllt  die  Veränderung  der  Muskeln   bei   einzelnen 
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Alkaloiden  viel  deutlicher  in  die  Augen,  als  bei  anderen,  wfihrend 
sie  in  manchen  Fällen  vielleicht  ganz  fehlt.  Einige  Stoffe,  z.  B. 
das  Yeratrin,  Delphinin  etc.  zeigen  ausser  einer  sehr  intensiven 
Einwirkung  auf  die  Muskeln  noch  eine  solche  auf  die  motorischen 
oder  regulatorischen  Nervenapparate  des  Herzens.  Das  Znsaro- 
menwirken dieser  Factoren  ist  der  Grund,  warum  beim  Gebrauche 
jener  Mittel  eine  Veränderung  der  Herzthätigkeit  in  besonders 
auffallender  Weise  hervortritt.  Die  Contractionen  des  Herzens 
werden  langsamer,  schwächer  und  hören  nach  grösseren  Dosen 
ganz  auf.  Dagegen  können  solche  Stoffe,  welche  zwar  energisch 
auf  die  Muskeln,  aber  nicht  auf  die  Herznerven  einwirken ,  z.  B. 
das  Coffein,  nur  ausnahmsweise  einen  Stillstand  des  Herzens 
hervorrufen. 

Eine  zweite  Gruppe  organischer  Verbindungen ,  in  der  wir 
zahlreiche  Nervina  finden ,  ist  die  der  Glycoside.  Leider  ist 
die  Wirkung* der  meisten  dieser  Stoffe  noch  sehr  wenig  unter- 
sucht worden.  Obgleich  die  Zahl  der  bis  jetzt  bekannten  Glyco- 
side kaum  geringer  ist  als  die  der  natürlich  vorkommenden  Alka- 
loide,  so  sehen  wir  doch  nach  ihrem  Gebrauche  keine  so  grosse 
Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  eintreten,  als  bei  diesen«  Von 
denen,  welche  überhaupt  eine  grössere  Wirksamkeit  entfalten, 
zeigen  die  meisten  einen  Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit.  Auch 
hier  ist,  so  weit  die  bisherigen  Untersuchungen  Schlösse  ge- 
statten, Grund  vorhanden,  jene  Wirkung  von  einer  gleichzeitigen 
Veränderung  der  Muskeln  und  Herznerven  abzuleiten,  z.  B.  beim 
Antiarin,  Convallamarin,  Digitalin  etc. 

Als  eine  dritte  Gruppe  der  Nervina  bezeichneten  wir  eine 
Reihe  von  Kohlenwasserstoffen  und  deren  Verbindungen,  die  wir 
nach  dem  Gliede ,  welches  am  häufigsten  zur  Wirkung  kommt, 
als  Gruppe  des  Weingeistes  zusammenfassen  können.  Auch 
diese  Stoffe  zeigen  keine  grosse  Verschiedenartigkeit  der  Wir- 
kungen ,  sie  rufen  vielmehr  in  grösseren  oder  kleineren  Mengen 
sämmtlicb  den  Sjmptomencomplex  des  Rausches  hervor.  Leider 
sind  unsere  Kenntnisse  über  das  Verhalten  dieser  Körper  im 
Organismus  ebenfalls  noch  sehr  gering.  Die  meisten  der  bis- 
herigen Untersuchungen  beschränken  sich  auf  den  Weingeist  und 
das  Chloroform,  doch  dürfen  wir  wohl  annehmen,  dass  die  übrigen 
hierher  zu  zählenden  Körper  viele  Analogien  darbieten  werden. 
Dass  es  sich  bei  der  Wirkung  jener  Mittel  um  Veränderungen 
gewisser  Nervenzellen  handeln  möge,  liegt  wohl  sehr  nahe,  doch 
scheint  ihr  Einfiuss  nach  grösseren  Dosen  sich  nicht  auf  die  ge- 
nannten Theile  zu  beschränken.  Ausser  dem  Nervensysteme 
erleiden  auch  die  Muskeln  durch  jene  Stoffe  eine  ganz  analoge 
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Veränderung,  wie  durch  viele  Alkäloide  und  Glycoside.  Endlich 
ISsst  sich  noch  eine  Verwandtschaft  derselben  zu  gewissen  Be- 
standtheilen  des  Blutes  nachweisen.  Wir  werden  daher,  wenn 
es  darauf  ankommt ,  die  durch  jene  Stoffe  hervorgerufenen  Er^- 
seheinungen  zu  erklären,  hier  ebensowenig  wie  bei  vielen  der 
früher  genannten  Mittel  die  Veränderung  des  Nervensystems 
allein  ins  Auge  fassen  dürfen ,  sondern  zu  fragen  haben ,  in 
welcher  Weise  jeder  der  einzelnen  Factoren  zu  dem  Zustande* 
kommen  der  beobachteten  Symptomengruppe  beitragen  könne. 

Obgleich  die  Zahl  der  Nervina  mit  den  angeführten  Bei* 
spielen  keineswegs  erschöpft  ist,  so  werden  dieselben  doch  viel- 
leicht hinreichen ,  uns  einen  Ueberblick  über  den  gegenwärtigen 
Standpunkt  dieser  Frage  zu  gewähren. 

Da  die  Untersuchung  der  Wirkungen  jener  Stoffe  grosse 
Schwierigkeiten  darbietet,  so  sind  wir,  um  Anhaltepunkte  zu  ge- 
winnen, meist  genöthigt,  dieselben  in  grösseren  Dosen  anzuwen* 
den,  als  sie  zu  arzneilichen  Zwecken  in  Gebrauch  kommen.  Wir 
müssen  uns  dabei  erinnern,  dass  die  wirksamen  Eigenschaften  der 
Mittel  dieselben  bleiben  und  daher  auch  thätig  werden ,  mögen 
wir  sie  in  kleiner  oder  in  grosser  Dosis  geben.  Dagegen  können 
allerdings  in  Bezug  auf  die  hervorgerufenen  Erscheinungen 
Unterschiede  eintreten.  Je  grösser  die  Dosis  ist,  desto  zahl- 
reicher pflegen  die  dadurch  veranlassten  Symptome  zu  sein,  indem 
nach  kleinen  Gaben  die  Veränderungen ,  welche  einzeln^  Organe 
erleiden ,  nicht  immer  hinreichen ,  um  die  Function  derselben 
merklich  zu  beeinträchtigen.  Dann  aber  zieht  auch  die  Intenisität 
der  Einwirkung  verschiedene  Folgen  nach  sich.  Kleine  Mengen 
eines  Stoffes  können ,  indem  sie  nur  eine  geringe  Veränderung 
hervorrufen,  je  nach  der  Natur  der  letzteren  bald  ohne  erhebliche 
Folgen  bleiben,  bald  können  sie  den  Stoffwechsel  in  dem  Organe 
beschleunigen  und  dadurch  die  Function  desselben  erregen,  wäh- 
rend stärkere  Dosen ,  indem  sie  eine  grössere  Menge  der  Organ- 
bestandtheile  verändern,  den  Umsatz  hemmen  werden.  In  diesem 
Umstände  ist  wohl  der  Grund  zu  suchen,  warum  Mittel ,  welche 
in  grösseren  Dosen  auf  gewisse  Organe  lähmend  wirken,  in 
kleineren  Mengen  und  im  Beginn  der  Einwirkung  bisweilen  einen 
erregenden  Einüuss  zeigen. 


XIV.  Bemerkungen  zur  differentiellen  Diagnose  der 

Beckenabscesse. 


Von 
Prof.  KönifiT  io  Rostock. 


Seit  ich  in  diesem  Archiv  Jahrgang  1862  meine  Arbeit  über 
die  perimetritischen  Exsudate  im  Becken  der  Wöchnerinnen  er- 
scheinen liess,  habe  ich  fortwährend  meine  Aufmerksamkeit  auf 
die  in  dem  damals  geschilderten  Bereich  auftretenden  Abscesse 
gerichtet.  Bald  hatte  ich  Gelegenheit ,  verschiedenfache ,  theils 
local  entstandene )  theils  versenkte  Abscesse  in  den  tieferen 
Schichten  der  Darmbeingrube  zu  beobachten  und  ich  musste  an 
der  Hand  eigener  und  der  Irrthümer  von  Collegen  einsehen,  dass 
noch  manches  in  Beziehung  auf  die  specielle  Diagnose  zu  thun 
sei.  Es  schien  mir  auch  hier  wieder  zur  Aufklärung  der  Aus- 
breitungsbezirke der  Abscesse  in  den  verschiedenen  Schichten 
die  Anatomie  der  Theile  und  das  anatomische  Experiment  in 
ähnlicher  Weise,  wie  ich  dasselbe  schon  in  der  oben  angedeuteten 
Arbeit  verwerthet  hatte ,  die  beste  Probe  auf  die  klinisch  gefun- 
denen Thatsachen.  Die  Anregung  zur  Arbeit  in  dieser  Richtung 
gaben  mir  in  der  letztverflossenen  Zeit  Studien ,  welche  mein 
College  Henke  über  die  Ausbreitung  und  den  Zusammenhang 
der  Bindegewebsräume  an  Leichen  anstellte  und  kann  ich  nicht 
umhin,  die  Fachgenossen  auf  das  Resultat  dieser  in  so  vielfacher 
Richtung  für  die  Chirurgie  wichtigen  Studien  aufmerksam  zu 
machen. 

Dazu  lernte  ich  immer  mehr  aus  einem  Symptome ,  welches 
allerdings  mehr  der  späteren  Zeit  dieser  Eiterungen  angehört, 
Schlüsse  ziehen  auf  den  Ausgangspunkt  derselben.  Nachdem 
ich  mehrfach  bemerkt  hatte,  dass  die  spontanen  Oeffnungen  der 
Abscesse  der  Darmbeingrube  etwas  entschieden  Typisches  zeigen, 
so  gewöhnte  ich  mich  daran ,  diesen  höheren  oder  tieferen  Oeff- 
nungen  auf  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  besondere  Auf- 
merksamkeit zu  schenken  und  lernte  bald  durch  die  Kenntniss  der 
Ausflussöflhungen  der  Abscesse  Rückschlüsse  auf  die  Wege 
machen ,  welche  der  Eiter  nehmen  musste ,  um  an  dieser  Stelle 
zu  münden.    Ich  glaube,  dass  durch  specielle  Verwerthung  dieser 
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Perforationsstellen  der  Haut  überhaupt  noch  manche  Erleichte- 
rungen in  der  Diagnose  der  Abscesse  an  Verschiedenen  Körper- 
stellen (ich  erinnere  nur  an  die  Gelenkabscesse)  zu  sehaffira  seien. 
Man  würde  wohl  gar  manches  Mai  die  Sonde  sparen  können, 
wenn  man  sich  för  die  verschiedenen  aus  der  Tiefe  an  die  Ober- 
fläche gelangenden  Abscesse  klar  machte»  dass  der  Weg,  welchen 
dieselben  durchmachen ,  kein  zufälliger  zu  sein  pflegt ,  sondern 
dass  er  fast  immer  mit  den  zwischen  den  Organen  gelegenen  Binde- 
gewebsräumen ,  zwischen  den  Muskeln  öfter  mit  dem  Weg  des 
lockeren  Gewebes  in  4er  Umgebung  von  Gefässen ,  von  Nerven 
übereinkommt.  So  wäre  es  eine  gewiss  dankenswerthe  Arbeit, 
einmal  für  die  Abscesse  der  Gelenke  den  Weg  der  Senkung  und 
Perforation  darzustellen  und  ich  glanbe ,  dass  sich  auch  dafür  das 
anatomische  Experiment  noch  mannigfach  verwerthen  liesse. 

Ich  habe  nicht  die  Absicht,  eine  erschöpfende  Darstellung 
der  Abscesse  der  Darmbeingrube  zu  geben.  Ich  will  an  der  Hand 
der  eben  angedeuteten  Thatsachen  kurz  das  anführen ,  was  mir 
für  die  Diagnose  und  Behandlung  der  Abscesse  im  Bereich  des 
Ileopsoas  wichtig  erscheint  und  zwar  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung des  Umstandes ,  ob  die  Abscesse  local  entstandene  oder 
von  höheren  oder  tieferen  Regionen  versenkte  sind.  In  Bezie- 
hung auf  die  Senkungs  wege  fasse  ich  wesentlich  nur  die  vorderen 
Senkungen  ins  Auge. 

Es  scheint  mir  vollständig  ausreichend ,  wenn  man  von  ab- 
gekapselten Peritonealabscessen  absehend ,  die  Abscesse,  welche 
in  dem  Ausbreitungsgebiet  des  Ileospoas  auftreten,  in  drei  grosse 
Gruppen  eintheilt ,  bei  welchen  zunächst  ganz  unerledigt  bleiben 
kann,  ob  dieselben  local  entstandene  oder  versenkte  sind.  Die 
erste  Gruppe  urofasst  die  Abscesse ,  deren  Typus  in  der  von  mir 
oben  angeführten  Arbeit  beschrieben  wurde.  Wir  wollen  sie 
subseröse  Abscesse  der  Darmbeingrube  nennen. 

In  den  beiden  folgenden  Gruppen  sind  die  tiefen  Abscesse 
zusammengefasst.  Sie  sind  theils  subfascial,  theils  intramusculär, 
theils  submusculär  und  subperiostal,  und  die  beiden  Gruppen 
zerfallen  dann  in  median  gelegene ,  dem  Ausbreitungsgebiet  der 
vasa  iliaca  und  besonders  des  Musculus  psoas  und  in  laterale,  dem 
Ausbreitungsgebiet  des  Iliacus  entsprechende  Eiterheerde. 

Der  Kürze  halber  bezeichne  ich  diese  drei  Formen  als 
1)  subseröse;  2)  Abscesse  im  Gebiet  des  Psoas,  Psoasabscesse ; 
3)  Abscesse  im  Gebiet  des  Iliacus,  Iliacusabscesse ,  und  ich  will 
unter  dieser  Benennung  das,  was  mir  für  Diagnose  und  Therapie 
der  einzelnen  Formen  wesentlich  erscheint,  besprechen. 
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1.    Subseröse  Abscesse  der  Darmbeingrabe. 

Die  snbserösen  Abscesse  der  Darmbeingrabe  sind  meist  an 
Oi*t  and  Stelle  oder  wenigstens  in  näohster  N&he  entstandene 
Eiterungen .  Zum  grösseren  Theil  sind  es  Abscesse,  welche  mit 
dem  Puerperium  in  Beziehung  stehen,  zuweilen  kommen  sie  auch 
ausserhalb  desselben  vor  durch  Entzündung,  welche  sich  in  der 
Umgebung  der  Ovarien  zunächst  zeigt«  Seltener  sind  Eiterungen 
dieser  Gewebsschicht  in  Beziehung  zum  Coecum  und  dem  Pro- 
cessus vermiformis.  In  meiner  Arbeit  über  die  perimetritischen 
Abscesse  theilte  ich  schon  die  Ergebnisse  der  für  diese  Abscesse 
wichtigen  Experimente  mit.  Als  ich  das  Rohr  einer  mit  Wasser 
oder  Luft  gefüllten  Spritze  seitlich  am  Rand  des  kleinen  Beckens 
an  der  höchsten  Stelle  des  breiten  Mutterbandes ,  nach  vorn  vom 
Eierstock  durch  einen  Einschnitt  in  das  Peritoneum  dieser  Stelle 
in  das  subseröse  Gewebe  einschob  und  dort  luftdicht  einband, 
drang  die  eingespritzte  Flüssigkeit  nicht  der  eigentlich  tiefsten 
Stelle  entsprechend  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens ,  sondern 
sie  hob  das  Bauchfell  zunächst  auf  dem  Psoas  und  dann  nach  dem 
inneren  Theil  des  Muscul.  iliacus  ab.  Alsbald  drang  die  Flüssig- 
keit unter  den  Peritonealumschlag  des  Ligam.  Poupartii  und  hob 
auch  diesen  von  innen  nach  aussen  ab  und  zwar  so,  dass  schon 
einige  Unzen  Flüssigkeit  die  Ablösung  des  Peritoneum  in  dieser 
Um  Schlagsfalte  bis  zum  äusseren  Dritttheil  dieses  Bandes  hin  in 
der  Höhe  von  etwa  2  Ctm.  bewirkten.  Wie  ich  aus  der  Be- 
obachtung einer  grossen  Anzahl  dieser  Abscesse  schli essen  darf, 
liegen  die  Perforationsstellen  dieser  Abscesse  (d.  h.  die  nach 
vorn  und  unten  gelegenen)  sämmtlich  nahe  der  unteren  Grenze 
derselben  am  Poupart'schen  Band.  Ein  Theil  derselben  perforirt 
die  Bauchdecken  oberhalb  des  Lig.  Poupart.  an  einer  Stelle,  welche 
der  dem  Raum  zwischen  tiefstem  Theil  des  Abdomen  und  durch 
das  Exsudat  emporgehobenen  Falte  des  Peritoneum  entspricht.  Ein 
anderer  Theil  erreicht  den  Leistencanal  mit  dem  runden  Mutter- 
band. 

Die  übrigen  passiren  das  Lig.  Poupart.  an  verschiedenen 
Stellen,  bald  mit  den  Gefassen  am  Schenkelring ,  selten  auf  dem 
Psoas,  häufiger  an  einem  nach  aussen  etwa  der  Durchtritts- 
stelle des  Nervus  cutan.  extemus  entsprechenden  Punkte.  Allen 
diesen  zuletzt  genannten  Wegen  ist  es  aber  eigenthümlich  ,  dass 
sie  nur  höchst  selten  weiter  herabgehende  Senkungen  auf  der 
Vorderfläche  des  Oberschenkels  bewirken,  sondern  dass  sie  meist 
ganz  nahe  dem  Band  auch  die  Haut  perforiren.  Zuweilen  ver- 
irren sich  die  inneren  Perforationen  noch  nach  dem  Pectinaeus 
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hin,  die  äusseren  gehen  ausnahmsweise  noch  etwas  weiter  auf  die 
äussere  Seite  des  Sartorius. 

Fassen  wir  kurz  die  Momente  zusammen ,  wdche  für  die 
Diagnose  dieser  Abscesse  wesentlich  sind 

1)  Es  sind  meist  acute  mit  dem  Pnerper4um  in  ^sächlichem 
Zusammenhang  steKende  Eiterungen. 

2)  Die  Schwellung  ist  eine  relativ  oberflächliche,  merst  zu- 
nächst an  die  inneren  zwei  Drittel  des  Lig.  Poupartii  mit  ihrer 
Basis  sich  anlehnende ,  medianwärts  mit  dem  inneren  Rand  des 
Psoas  zusammenfallende. 

3)  Da  schon  äfßftf^  eine  relativ  geringe  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  das  Baucwell  von  seiner  tiefsten  sich  am  Poupartsbande 
anlehnenden  Falte  m  die  Höhe  gedrängt  wird ,  so  verschwinden 
an  dieser  Stelle  die  %espirationsbewegungen  des  Unterleibs.  Es 
wird  daher  die  Respirationslinie  des  Bauches  nach^oben  geruckt 
und  zwar  genau  um  so  viel ,  als  das  Bauchfell  von  seiner  tiefsten 
Stelle  in  die  Höhe  gedrängt  wurde. 

4)  Bekommt  näan  einen  derartigen  Abscess  des  Beckens  erst 
nach  der  Entstehung  von  Fisteln  zu  sehen ,  so  kann  man  nach 
Feststellung  der  allgemeinen  Diagnose  von  Eiter  in  der  Becken- 
höhle aus  der  hohen  Lage  der  Fisteln  auf  subserösen  Abscess 
schliessen« 

Die  E  r  ö  f  f  n  u  n  g  dieser  Abscesse  kann  in  der  Regel  so  lange 
verschoben  werden,  bis  der  Eiter  der  Hat|t  nahe  gekommen  ist. 
Dies  zeigt  sich  selten  in  breiterer  Fluctuation ,  meist  finden  sich 
da,  wo  der  Eiter  im  Bereich  des  Subcntangewebes  angelangt  ist, 
kleine  weiche,  von  hartem  ödematösen  Gewebe  umgebene  Lücken 
(Gewebslücken)  an  einer  der  oben  bezeichneten  Stellen.  Sollten 
aber  irgend  welche  Symptome  {heftiger  Schmerz,  hohes  Fieber) 
eine  frühere  Eröffnung  nöthig  machen,  so  kann  man,  wie  ich  ge- 
stützt auf  das  Resultat  meiner  Injectionsversuche  und  mehrerer 
Sectionen  schon  mehrfach  in  der  Praxis  es  gethan  habe,  die  Er- 
öffnung über  dem  Lig.  Poupart.  bis  zu  der  Höhe  der  oben  ange- 
deuteten Respirationslinie  durch  schichtweise  Trennung  der 
Bauchdecken  vornehmen,  ohne  in  Gefahr  der  Verletzung  des 
Bauchfells  zu  kommen.  Man  wird  dazu  am  liebsten  etwa  die 
Grenze  zwischen  innerem  und  mittlerem  Dritttheil  des  Lig.  Poupart. 
nehmen,  einer  Stelle,  an  welcher  schon  bei  Exsudaten  von  einigen 
Unzen  das  Bauchfell  um  l*/^  bis  2  Ct^i.  in  die  Höhe  geschoben 
zu  sein  pflegt.  ^'^^ 
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2.   Die  Abscesse  im  Gebiet  des  Psoas. 

Sie  gehören  dem  tieferen  subfascialen  Gebiet  des  Psoas  an. 
Eineinjection  an  der  innerenSeite  des  Psoas,  wo  er  unter  dem  Lig. 
Poupart.  hervorgetreten  ist,  fBllt  zonächst  das  Gebiet  der  Gefasse 
ond  des  Psoas  nnd  gebt  auf  dem  Weg  dieses  Mnskels ,  oder  für 
den  Fall,  dass  man  die  Injection  zv^ischen  den  Fasern  desselben 
machen  würde ,  innerhalb  der  Muskelfasern  seibat  in  die  Höhe 
durch  das  Becken  hindurch  zur  Seite  der  Wirbelsäule.  Sie  breitet 
«ich  dann  bei  stärkerem  Druck  oben  seitlieh  nach  dem  Quadrat. 
lambor.  und  tiefer  unten  auf  das  Gebiet  des  Iliacus  aus.  Steigt 
der  Druck  sehr ,  so  füllen  sich  schliesslich  die  Darmbeingruben 
und  der  Psoasabscess  complicirt  sich  mit  der  unter  8  zu  be» 
sprechenden  Form. 

Indem  wir  zunächst  Ton  den  späteren  Senkungen  nach  der 
Fossa  iliaca  absehen ,  so  bieten  diese  Abscesse  das  Bild  der  von 
Alters  her  mit  dem  Namen  der  Psoasabscesse  bezeichneten  Eite* 
rangen.  Jeder  Chirurg  weiss,  dass  sie  sensu  strictiore  diesen 
Namen  mit  Unrecht  tragen,  dass  wohl  nur  in  den  seltensten 
Fällen  wirklich  von  dem  Psoas  selbst  ausgebende  Eiterungen  be- 
obachtet worden  sind.  Doch  mag  immerhin  der  alte  Namen  zu 
Recht  bestehen  bleiben,  da  er  wenigstens  für  den  Verlauf ,  die 
Ausdehnung  und  die  schliesslichen  Perforationsstellen  dieser 
Eiterungen  einen  guten  Sinn  hat.  Bei  weitem  in  den  meisten 
Fällen  sind  es  Abscesse  mit  chronischem  Verlauf,  welche  von  den 
Bnistwirbeln  und  oberen  Lendenwirbeln,  nur  selten  von  der  Pleura 
aus  versenkt  sind ,  doch  bleibt  auch  nicht  ausgeschlossen ,  dass 
ausnahmsweise  einmal  einer  der  unter  1  beschriebenen 
acuten  Abscesse  unter  die  Psoasfascie  geräth  und  von  da  aus 
nun  dem  Gebiet  dieses  Muskels  folgend ,  seinen  Weg  durch  das 
Becken  vollendet«  Was  die  Senkungs*  und  Perforationsstellen 
dieser  Abscesse  anbelangt,  so  ist  dies  für  überwiegend  die  meisten 
Fälle  die  bekannte  Stelle  am  inneren  Rand  der  Psoassehne.  Da 
sie  nicht  direct  unter  dem  Peritoneum  gelegen  sind,  so  wirken  sie 
auch  nicht  wie  die  snb  1  beschriebenen  auf  Loslösung  desselben, 
sondern  sie  beengen  nur  den  untersten  inneren  Raum  des  Bauch- 
fells durch  Schwellung  des  Psoas. 

Die  Diagnose.  l)Es  sind  meist  chronische  Senkungs- 
abscesse  mit  weiteren  Erscheinungen  von  Wirbelkrankheit  (Ky- 
phose) oder  von  pleuritischen  Exsudaten. 

2)  Die  Schwellung  ist  tiefer  liegend  oft  durch  die  vorge- 
lagerten Intestina  oder  durch  Spannung  der  Bauchmuskeln  mas^ 

ArohiT  d.  HeiUrande.  XI.  1 5 
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kirt.     Wenn    sie   fühlbar  ist,   so    betrifft   sie  den  Verlauf  de» 
Psoas. 

3)  Ueberwiegend  häufiger  als  bei  der  ersten  Form  tritt 
schmerzhafte  Sohenkelcontractur  ein. 

4)  Der  Banin  des  Bauchfelles  ist  innen  und  unten  beengt^ 
nicht  aufgehoben ,  daher  die  BespirationsUnie  nicht  in  die  Höhe 
geschoben. 

Die  Eröffnung,  wenn  sie  dberiiauptindicirt  ist,  wird  meist 
an  der  oben  angedeuteten  Stelle  am  unteren  Band  des  Psoas  oder 
noch  mehr  nach  innen  ausgeführt  werden« 


3.  Abscesseim  Gebiet  des  Iliacus,  Iliacnsabscesse» 

Sie  verdienen  mit  demselben  Recht,  mit  welchem  die  Torige 
Gruppe  als  Psoasabscess  bezeichnet  wird,  den  Namen  der  Abscesse 
des  Iliacus.  Dabei  ist  ebenso  wenig  daran  gedacht,  dasa  sie  von 
dem  Muskel  selbst  ausgingen  als  bei  den  Abscessen  des  Psoas, 
aber  sie  folgen  in  ihrem  Ausbreitungsbezirk  und  in  ihren  Aus» 
gäagen  (Perforationswegen)  so  sehr  dem  Gebiete  dieses  Muskels^ 
dass  mir  der  Name  als  Bezeichnung  dafür  praktisch  erscheint. 
Daraus  geht  hervor,  dass  auch  sie  dem  subfascialen ,  dem  inter- 
musculären,- subperiostalen  Grebiet  dieses  Muskels  und  somit  den 
Eiterungen  in  den  tiefen  Gewebsschichten  des  Beckens  ange- 
hören. 

Eine  Injection  unter  dem  Poupartsband  in  die  Fasern  des  Ili- 
acus, also  dem  äusseren  Theil  derMuskellacune  des  Iliopsoas  ent- 
sprechend, mit  der  Richtung  nach  oben,  füllt  zunächst  den  Baum 
unter  der  Fascia  iliaca  und  dringt  zwischen  die  Bündel  des  Mus- 
kels. Wird  sie  weiter  getrieben ,  so  erreicht  die  Injectionsmasse 
seitlich  den  äusseren  Band  des  Psoas ,  steigt  hier  in  die  Höhe, 
geht  von  da  aus  auf  den  Quadrat,  lumborum.  Ein  anderer  Theil 
gebt  direct  vom  Uiac.  auf  Quadrat,  lumborum  über  und  von  da 
weiter  nach  dem  perinephritischen  Gewebe  hin.  Bei  starker 
Füllung  der  Fasde  des  Iliacus  kommt  schliesslich  hier  an  der 
äusseren  oberen  Ecke  des  Poupart'schen  Bandes  eine  Ablösung 
des  Bauchfelles  oder  richtiger  gesagt ,  ein  Emporheben  desselben 
durch  den  geschwollenen  Iliacus  zu  Stande,  doch  überschreitet  dieses 
Emporheben  nie  die  Grenze  des  äusseren  Dritttheils  vom  Pouparts- 
band und  ist  auch  nie  mit  der  Gonstanz  zu  erwarten  wie  d^e  Air 
die  sub  1  beschriebene  Ablösung  des  inneren  Theils  des  Bauch- 
fells bei  den  subserösen  Abscessen. 
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Gerade  für  diese  Abseesse  haben  nun  die  Senknngswege  am 
Oberschenkel  und  die  Perforationsstellen  daselbst  etwas  nngemeia 
Typisches*  Und  während  die  LAge  der  Fisteln  meist  so  tief  ist, 
dasB  sie  sehr  häufig  zu  falschen  Diagnosen  insofern  Anlas«  geben, 
als  man  sich  veranlasst  fühlt ,  die  Krankheit  nicht  im  Becken, 
sondern  atn  Oberschenkel  zu  suchen ,  so  ist  für  den,  welcher  mit 
den  zu  besprechenden  typischen  Fistelstellen  vertraut  ist,  die 
Stellung  der  Diagnose  des  tiefen  Beckenabscesses ,  nur  gestützt 
auf  die  Lage  der  Fistelöfihungen,  eine  fast  absohit  sichere;  Mir 
wenigstens  ist  keine  Krankheit  des  Hüftgelenks  oder  des  Ober* 
schenkeis  bekannt^  welche,  wie  es  auf  den  ersten  Anblick  scheint, 
so  regelloae  und  wie  man  bei  Zuhülfenahme  der  Anatomie  des 
Oberschenkels  sehr  bald  erkennt,  so  sehr  gerade  dnrch  die  ana- 
tomische Lf^e  der  Muskeln  und  deren  Zwischenräume  bestimmte 
typische  Fisteistellen  zeigte,  als  die  in  Rede  stehenden  tiefen 
Beckenabscesse.  Der  Werth  dieses  Zeichens  wird  noch  dadurch 
gesteigert ,  alis,  wie  es  scheint ,  gerade  diese  Abscesse  nur  relativ 
geringe  locale  Symptome  von  Schmerz,  Contractur  etc.  zu  machen 
pflegen  und  als  auch  gerade  für  die  Form  der  Wirbelcaries, 
welche  zuweilen  als  Ausgangspunkt  dieser  Abscesse  dient ,  die 
örtlichen  Erscheinungen  in  geringem  Grade  oder  gar  nicht  aus- 
geprägt sind. 

Im  vergangenen  Jahr  wurde  in  das  Hanauer  Krankenhaus 
eine  kleine  Patientin  unter  dem  Titel  von  Periostitis  femoris  ge- 
sandt. Es  fand  sich  eine  Schwellung  auf  der  vorderen  Seite 
des  linken  Oberschenkels ,  welche  weich ,  zum  Theil  fluctuirend 
war.  Die  fiuctnirendeSchwellung  fand  sich  besonders  am  oberen 
Dritttheil  des  Oberschenkels  und  etwas  tiefer  aussen  und  innen 
vom  Sartorius,  sowie  entsprechend  der  Furche  zwischen  äusserem 
Rand  des  Rectus  und  Tensor  fasciae  bis  zur  Mitte  des  Femnr. 
Dnter  dem  oberen  Dritttheil  des  Femur  in  dieser  Furche  am 
medialen  Band  des  Tensor  fasciae  waren  mehrere  Fisteln.  An 
den  oben  angedeuteten  Stellen  aussen  und  innen  vom  Sartorius, 
sowie  im  Bereich  der  Furche  zwischen  Bectus  und  Tensor  wur- 
den mehrere  Oeffnungen  angelegt.  Dann  entdeckte  man  eine 
Tollständig  schmerzlose  Schwellung  der  Darmbeinschaufel, 
besonders  der  Grube  und  es  wurde  nun  eine  Inoision  durch  den 
Iliacns  über  der  Spina  anterior  gemacht  und  man  gelangte  unter  dem 
Muskel  auf  eine  Nekrose  des  Darmbeins.  Sämmtliche  Fisteln  in 
der  oberen  Hälfte  des  Femur  schlössen  sich  alsbald* 

Die  Durchbohrung  des  Baums  unter  dem  Lig.  Poupart.  findet 
auf  dem  Weg  des  Iliacus  statt.  Der  Eiter  gelangt  also  entweder 
zwischen  den  Fasern  oder  unter  der  Fascie  auf  der  Aussenseite 
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des  Muskels  an  den  Oberschenkel.  Sie  kommen  da  also  in  den 
apaltförmigen  Raum  zwischen  lateralem  Rand  des  Diacns  und 
medialen  des  Rectus  femoris.  Aber  nur  selten  erreichen  sie  an 
dieser  Stelle  die  OberÜäche.  Ein  Theil  des  Eiters  folgt  meist 
auf  der  Aussenseite  dem  Bindegewebsbett  zwischen  Rectus  und 
Tensor  fasciae  entsprechend  und  perforirt  in  dieser  Linie  bald 
höher,  bald  tiefer  die  Haut.  Ein  anderer  Theil  geht  am  inneren 
Rand  des  Rectus  weiter  und  kommt,  wie  es  scheint,  in  oder  neben 
die  Scheide  des  Sartorius.  Wenigstens  bildet  jetzt  der  Sartorius 
mit  seinem  inneren  oder  äusseren  Rand  die  Richtschnur  für  die 
Lage  der  Fistelöffhungen  im  Gebiet  der  oberen  Hälfte  des  Femur. 
Was  diespecielle  Genese  dieser  Abscesse  betrifft,  so  lassen 
sich  wohl  folgende  Gruppen  unterscheiden. 

1)  Es  sind  in  der  Darmbeingrube  selbst  entstandene,  dann 
öftier  acute  Abscesse.  Die,  welche  ich  von  dieser  Gruppe  sah, 
waren  periostitisohe  Abscesse  des  Darmbeins. 

2)  Es  sind  Senkungsabscesse ,  zumeist  chronischer  Natur : 

a)  Senkungsabscesse  vom  Hüftgelenk  nach  Perforation  der 
Pfannen  wand. 

b)  Abscesse  der  Rücken  •  und  Lendenwirbelsänle ,  nach- 
dem sie  den  sub  2  beschriebenen  Weg  des  Psoas  durch- 
gemacht haben. 

c)  Es  scheint,  dass  die  Abscesse  eines  Wirbels,  nämlich 
die  des  letzten  Lendenwirbels  regelmässig  in  die  Darm- 
beingmbe  kommen  (d.  h.  wenn  sie  nicht  auf  dem  Weg 
des  Kreuzbeins  in  das  kleine  Becken  sich  senken),  ohne 
dass  sie  den  sub  2  beschriebenen  Weg  des  Psoas  be- 
treten. Ein  anatomischer  Grund  hierfür  lässt  sich 
darin  finden ,  dass  der  letzte  Lendenwirbel  keinen  Zu- 
sammenhang mit  dem  Psoas  hat,  indem  der  Muskel 
nicht  mehr  von  diesem  Wirbel  entspringt,  und  das  ana- 
tomische Experim^ent  scheint  diesen  Senkungsweg  zu 
bestätigen.  Injieirte  ich  in  das  lockere  Gewebe  zur  Seite 
des  Körpers  des  letzten  Lendenwirbels  zwischen  diesem 
und  dem  Psoas,  so  nahm  die  Flüssigkeit  ihren  Weg  unter 
dem  Psoas  durch,  möglicherweise  folgend  dem  Bereich 
der  Art.  ileolumbalis  und  füllte  zunächst  die  Region  des 
lUacus.  Diesen  Weg  hatte  ein  Wirbelabscess  des  letzten 
Lendenwirbels,  welchen  ich  im  Lauf  des  vorigen  Sommers 
beobachtete  und  dessen  Section  ich  wenigstens,  soweit  sie 
das  Becken  betraf,  machen  konnte,  ebenfalls  genommen  : 

Ein  junger  Mann  von  sehr  blassem  Aussehen  war  bereits 
seit  einem  halben  Jahr  an  einem  Leiden  des  linken  Oberschenkels 
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erkrankt.  Vor  einigen  Monaten  hatte  sein  Arzt  einen  AbsceM 
auf  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  eröffnet  und  nach  und 
nach  waren  noch  eine  Anzahl  Ton  neuen  Fisteln  hinzugekommen* 
Der  Kranke  hatte  Fisteln  an  allen  oben  angedeuteten  Begionen^ 
zunächst  ziemlich  hoch  an  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels 
etwa  dem  Ende  des  Iliacos  entsprechend,  dann  in  einer  nach 
aussen  am  vorderen  Band  des  Tensor  fasciae  und  in  einer  nach 
innen  rechts  und  links  vom  Sartorius  gelegenen  Linie.  Die 
Fisteln  am  Sartorius  gingen  hinab  bis  über  die  Mitte  des  Ober- 
schenkels. Der  Eiter  konnte  durch  kräftige  Ezspirationsbewe- 
gungen  aus  den  verschiedenen  Fisteln  entleert  werden.  Die 
Darmbeinschaufel,  d.h.  die  innere  Partie  derselben  (Fossa  iliaca) 
erschien  geschwollen ,  nicht  schmerzhaft ,  Druck  auf  die  Gegend 
der  Muscui.  iliac.  entleerte  ebenfalls  den  Eiter.  Die  Bespira* 
tioQslinie  war  entsprechend  dem  äusseren  Dritttheil  des  Lig.  Pou- 
partü  etwa  um  l^g  Ctm.  nach  oben  verrückt.  Die  auf  das 
Sorgfaltigste  vorgenommene  Untersuchung  des  Bückens  ergab 
kein  Besnltat,  ebensowenig  Hessen  sich  anderweitige  Momente  für 
Senkung  nachweisen.  Die  Diagnose  wurde  daher  zunächst  auf 
tiefen  Abscess  der  Fossa  ilei  gestellt  ^  die  Frage ,  ob  Senkungs- 
oder local  entstandener  Abscess,  zunächst  unerledigt  gelassen. 
Gegen  die  Diagnose  von  Nekrose  des  Darmbeins  sprach  das 
Fehlen  von  Schwellung  auf  der  Aussenfläche  desselben  und  so 
neigte  ich  mich  bei  dem  entschieden  immer  mehr  herunterkom* 
menden  Kranken  doch  mehr  der  Diagnose  eines  wahrscheinlich 
durch  Wirbelcaries  bedingten  Senkungsabscesses  zu.  Es  wur* 
den  nun  zunächst  Versuche  gemacht,  den  Senkungsfisteln  am 
Oberschenkel  den  Weg  abzugraben,  um  die  Entleerung  des  Eiters 
auf  directem  Wege  zu  ermöglichen.  Ein  Versuch ,  mich  direct 
am  Lig.  Poup.  auf  den  äusseren  Band  des  Iliacus  zu  arbeiten, 
schlug  fehl ;  nachdem  ich  mich  durch  dicke  schwartige  Binde- 
gewebsmassen  auf  den  Iliacus  gearbeitet  hatte ,  musste  ich  den, 
wie  sich  hernach  zeigte,  ziemlich  schmalen  innerhalb  der  Muskel- 
fasern gelegenen  Gang  verfehlt  haben.  Später  war  ich  glück- 
licher, indem  ich  an  der  oben  angedeuteten  Grenze  der  verscho- 
benen Bespirationslinie  etwa  1  Ctm.  nach  oben  von  der  Spina  ante- 
rior snperior  eine  Incision  auf  das  Darmbein  hin  durch  die  Fasern 
des  Iliacus  machte  und  mich  dann  mit  dem  Finger  in  die  Abscess* 
höhle  hineinarbeitete.  Es  kam  jetzt  zur  freien  Entleerung  und 
zum  Trockenlegen  der  Oberschenkelfisteln.  Bald  darauf  ging  der 
Kranke  unter  den  Symptomen  von  Pyämie  zu  Grunde. 

Die  Autopsie,  welche  nur  auf  das  Becken  beschränkt,  ge» 
macht  werden  konnte ,  zeigte  den  Abscess  in  dem  Muscui.  iliac» 


230    Bemerkungen  zar  cHfferentielleB  Diagnose  der  Beckenabscesse. 

beträchtlich    im  Schrampfen.      Derselbe    hatte  das  Bedcen  am 
äusseren  Band  des  Iliopsoas  verlassen ,  nach  oben  ging  ein  ziem» 
lieh  schmaler  Gang  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  vcrm  Kreuz- 
bein unter  dem  Psoas  durch  und  die  Ausgangsstelle  der  Eiterung 
fand   sich   in  dem  cari5sen  Körper  des  letzten  Lendenwirbels» 
d)  Zuweilen   versenken   sich   Abscesse   der   Pleura   oder 
Eiterungen  aus  dem  perinephritischen  Gewebe  auf  dem 
Weg  des  Quadratus  lumborum  unter  die  Faseia  iliaca. 
Meist  jedoch  perforiren    diese  Abscesse,    ehe    sie  das 
Becken  erreicht  haben,  am  Band  des  Quadrat,  lumborum. 
Die  Diagnose  dieser  Abscesse  ergiebt  sich  aus  folgenden 
Momenten : 

1)  Es  sind  selten  acute  und  dann  meist  periostitische  Ab- 
scesse dier  Därmbeingrube.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fallen 
sind  CS  chronische,  versenkte  Abscesse. 

2)  Die  Seh  wellung  charakterisirt  sich  wesentlich  als  Schwel- 
lung des  concaven  Theils  der  Darmbeinschaufel.  Man  constatirt 
dies  am  besten,  wenn  man  die  Darmbeinschaufel  von  der  Gegend 
der  Spina  anterior  umfasst  und  dann  die  Finger  der  Hand  mit 
allmäligem  Druck  gleichsam  in  dieFossa  iliaca  hineingräbt.  Man 
findet  dann,  dass  die  Schwellung,  am  Knochen  bis  etwa  zur  Mitte 
des  Lig.  Poupart.  hinzieht  und  dass  sie  nach  oben  den  Grenzen 
des  Iliacus  folgt*  Am  meisten  charakteristisch  ist  dies  bei  Caries 
und^ekrose  des  Darmbeins ;  hier  ist  die  Schwellung  meist  aus« 
gezeichnet  hart.  Ausgezeichnet  scheint  diese  harte  Schwellung 
meist  durch  relative  Schmerzlosigkeit.  Das  Bauchfell  wird  hier 
an  der  Spina  anterior  und  entsprechend  dem  äusseren  Theil  des 
Lig.  Poupart.  etwas  in  die  Höhe  gehoben ,  nachdem  zunächst  die 
Spalte  desselben  durch  die  Vergrösserung  des  Iliacus  veikieinert 
wurde.  Das  Emporheben  des  Bauchfells  an  der  angedeuteten 
Stelle  kommt  erst  dann  zu  Stande ,  wenn  die  Fascie  des  Iliacus 
an  seinem  Band  stark  ausgedehnt ,  durch  das  Exsudat  gehoben 
wurde.  An  dieser  Stelle  ist  dann  auch  meist  die  in  die  Höhe 
gerückte  BespirationsHnie  des  Bauches  sichtbar.  Das  Empor- 
heben erreicht  nun  die  Ausdehnung  wie  bei  den  subseröSen 
Abscessen. 

3)  Nach  Durchbrach  des  Abscesses  scheint  die  oben  ge* 
schilderte  Lage  der  Fisteln  etwas  vollständig  Gesetzmässiges  zu 
haben,  so  dass  es  wohl  immer  zulässig  ist,  schon  aus  dieser  Lfl^e 
der  Fisteln  auf  Abscess  des  Iliacus  zu  scbliessen. 

Die  Therapie  dieser  Fälle  hat  zunächst  die  besten  Stellen 
zur  Eröffnung  dieser  Abscesse  zu  bestimmen.  Die  bequemste 
Stelle  zum  Abfluss  des  Eiters  ist  eine  noch  innerhalb  des  Beckens 
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gelegene.  Da  bietet  sich  wohl  einag  und  allein  der  Weg  des 
IliacQS.  Am  gefahrlosesten  wird  man  sich  von  der  Stelle  ober- 
halb dar  Spina  anterior,  wo  noch  dazu  fast  immer  das  Bauchfell 
gehoben  ist,  durch  schichtweisen  Schnitt  auf  dieFasoie  des  Iliacus 
hin  arbeiten*  Für  die  subperiostaien  Abscesse  löst  man  dann 
am  besten  die  Muskelfasern  vom  Band  der  Grube  ab  und  arbeitet 
sich  so  in  die  Tiefe.  Für  die  subfascialen  oder  submusculären 
versucht  man  in  den  höheren  Schichten  den  Eiter  zu  treften. 
Wegen  der  gleichzeitigen  schwartigen  Verdickung  der  Fascie  und 
des  subsQrbsen  Gewebes  kann  eine  derartige  Oncotomie  eine  recht 
schwierige  Operation  werden.  Nachdem  der  Schnitt  gemacht 
ist,  fQhrt  man  alsbald  ein  dickes  Bohr  ein*  Incisionen  unter  dem 
Lig.  Poapart.  sind,  wenn  nicht  fluctuirende  Stellen  da  sind,  kaum 
2a  empfehlen.  Die  Communication  mit  dem  Becken  ist  oft  sehr 
eng,  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Fistelgänge  ist 
schwartig  verdickt,  und  wenn  man  auch  wirklich  den  Fistelgang 
entdeckt ,  so  ist  der  Ausfluss  aus  der  engen  tiefen  Wunde ,  in 
welcher  starre  Gewebe  vorhanden  sind,  schwer  zu  erhalten.  Eine 
Incision  oben  bildet  zugleich  für  die  Nekrosen-Fälle  den  Weg, 
auf  welchem  die  Sequester  entfernt  werden.  Die  Eröffnung  an 
dieser  Stelle  wird  aber  auch  öfter  nöthig  bei  den  bereits  existi- 
renden  tiefen  Fisteln.  Der  Eiter  kann  nicht  frei  ausfliessen, 
er  stagnirt  am  Oberschenkel ,  zersetzt  sich ,  macht  sich  bald  nach 
der  einen ,  bald  nach  der  anderen  Seite  neue  Wege.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Operation  meist  noch  schwieriger,  weil  bei  der, 
wenn  auch  unvollkommenen  Entleerung ,  der  Abscesssack  nicht 
gespannt,  nicht  gefüllt  ist. 

Der  abdominale  Druck,  besonders  bei  heftigen  Exspirationen, 
bei  Husten  etc.  trägt  zur  Entleerung  dieser  Abscesse  vieles  bei. 


Fassen  wir  noch  einmal  die  Eigenthümlichkeiten  dieser  drei 
Formen  von  Abscess  kurz  zusammen : 

1)  Alle  drei  Formen  von  Abscessen  machen  Becken- 
Schwellung. 

Die  Schwellung  der  subserösen  Abscesse  liegt  oberflächlich 
<ind  lehnt  sich  meist  an  die  inneren  zwei  Dritttheile  des  Lig. 
Poapart.  an,  die  Schwellung  der  Psoasabscesse  liegt  entsprechend 
dem  Verlauf  des  Psoas ,  ist  oft  durch  die  Bauchdecken  und  In- 
testina maskirt.  Die  Schwellung  derlliacusabscessecharakterisirt 
sich  als  Schwellung  des  concaven  Theiles  der  Darmbeinschaufel. 

2)  Das  Bauchfell  ist  bei  der  ersten  Gruppe  der  Abscesse 
oieist  entsprechend  den  inneren  zwei  Dritttheilen  des  Lig.  Poupart. 
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abgelöst  und  emporgehoben,  bei  der  zweiten  Gruppe  ist  die  untere 
Spalte  des  Bauchfells  durch  Schwellung  des  Psoas  auf  der  Innen- 
seite, bei  der  dritten  Gruppe  durch  Schwellung  des  Iliaeus  auf 
der  Aussenseite  beengt.  Doch  wird  durch  starkes  Emporheben 
des  Iliaeus  schliesslich  auch  bei  der  dritten  Gruppe  das  Bauchfell 
auf  der  Aussenseite  des  Lig.  Poupart.  gehoben.  Es  wird  also  bei 
den  subserösen  Absoessen  das  Symptom  der  heraufgedriingten 
Respirationslinie  des  Bauches  mehr  auf  der  Innenseite ,  bei  den 
iliacalen  Abscessen  mehr  auf  der  Aussenseite  des  Lig.  Poupart. 
beobachtet,  wenn  es  überhaupt  zur  Erscheinung  kommt. 

3)  Die  Fisteln  iiir  die  subserösen  Absoesse  liegen  entweder 
noch  oberhalb  oder  in  dem  Lig.  Poupart^  (Leistenring)  oder  mehr 
unterhalb  desselben  (Schenkelring,  Durchtrittsstelle  des  Cutan. 
externus) ,  die  Fisteln  der  Psoasabscesse  liegen  unter  dem  Lig» 
Poupart.,  am  inneren  Rand  der  Psoassehne,  die  der  Abscesse 
des  Iliaeus  liegen  meist  tiefer  unter  dem  Lig.  Poupart.  an  der  Aussen^ 
Seite  des  Iliaeus  am  medialen  Rand  des  Tensor  fasciae,  an  beiden 
Rändern  des  Sartorius  bis  zur  Schenkelmitte  und  darunter. 

4)  Die  subserösen  Ab.scesse  sind  wohl  immer  an  Ort  und 
Stelle  oder  in  nächster  Nähe  entstandene  zmneist  acute  puerperale; 
die  Psoasabscesse  sind  fast  stets  chronische  Versenkungsabsceese 
von  Brujst-  und  oberen  Lendenwirbeln,  selten  aus  der  Brust  ver- 
senkte ,  die  Abscesse  des  Iliaeus  sind  am  Ort  entstandene  perio- 
stitische,  dann  meist  acute  oder  vom  Psoas  oder  vom  letzten 
Lendenwirbel  mit  Umgehung  des  Psoas  versenkte.  Selten  sind 
es  pleuritische  oder  perinephritische  Versenkungen  auf  dem  Weg 
des  Quadrat,  lumborum. 


XV.  Eid  Fall  von  RückeDmarksbyperämie 

mit  Weiterverbreitung  der  Erkrankung  bis  zur  Med.  ob- 

longata.  —  Untersuchungen  über  das  functionelle  Verhalten 

der  Chorda  tympani  bei  doppelseitiger  centraler 

Facialparalyse. 

Von 
Dr.  M.  Steiner  in  Obermarchthal  Oberamt  Ehingen. 

Magdaleneßtreicber  von  Hofberrnweiler  Oberamt  Aalen  in  Württemberg, 
28  Jahre  alt ,  seit  V4  Jahren  am  Babnban  beschäftigt.  Dieselbe  war  ihrer 
Angabe  nach  früher,  da  sie  noch  Mägdedienste  Ferrichtete,  immer  gesund, 
mit  Ansnahme  einiger  überstandener  leichter  Mandelanschwellnngen.  In 
der  letzten  Zeit  ihres  Eisenbafandienstes  nnterzog  sich  Patientin,  nnter  hau- 
figer  gleichzeitiger  Einwirknng  von  Nässe  nnd  Kälte ,  längere  Zeit  starken 
ungewohnten  Körperanstrengungen« 

Am  29.  April  1968  stellte  sich  mir  Obige  zum  ersten  Male  vor.  Sie 
klagte  damals  über  ein  Gefühl  von  Druck  in  der  Gegend  der  letzten  Lenden- 
wirbel, sowie  über  Schwäche  nnd  eine  Empfindung  von  Schwere,  Tanb-  nnd 
Eingeschlafensein  in  den  nntereo  Extremitäten.  Menstrnationsanomalien 
oder  anderweitige  sonstige  Krankheitserscheinungen  waren'  zur  Zeit  nicht 
vorhanden  nnd  war  auch  keine  Hämorrho'idalpletbora  nachzuweisen.  Auch 
die  Stuhlentleernng  erfolgte  naeh  der  P.  Angabe  immer  regelmässig.  Doch 
gibt  dieselbe  an,  den  Stuhl  in  der  letztvorhergegangenen  Zeit  etwas  «hitziger** 
gefunden  zu  haben,  als  früher ,  ohne  jedoch  dabei  besondere  Beschwerden 
empfunden  zu  haben.  Für  die  Ursache  ihres  Leidens  hält  Pat.  mit  Recht 
die  ungewohnten  Anstrengungen  beim  Bahnbau  neben  der  Einwirkung  von 
Nässe  und  Kälte,  welchen  Unbilden  sie  früher,  als  sie  noch  Mägdeverrich- 
tungen versah,  nicht  ausgesetzt  gewesen  sei. 

Die  kräftig  gebaute,  massig  gut  genährte  mittelgrosse  Person  zeigte 
zur  Zeit,  wie  auch  während  des  späteren  Krankhettsverlaufes  immer  im  All- 
gemeinen ein  gesundes  nnd  blühendes  Aussehen. 

Da  Part,  auf  Application  von  blutigen  Schröpf  köpfen  längs  d^r  Lenden- 
wirbel und  des  Kreuzbeins  und  anfein  Laxans  bald  Besserung  spürte,  so  Hess 
sie  meinen  Rath,  noch  einige  Zeit  möglichste  Ruhe  und  Diät  zu  beobachten, 
bald  unbeachtet,  und  ging  schon  nach  8  Tagen  wieder  an  die  Arbeit. 

Am  10.  Mai  suchte  die  Kranke  das  Spital  auf,  da  sich  die  oben  auf- 
gefiihrtea  Symptome  in  bedenklichem  Grade  wieder  eingestellt  und  weiter 
verbrdtet  hatten : 

Die  Lähmungserscheinungen  in  den  Unterextremitäten  hatten  eine 
solche  Höhe  erreicht,  dass  sich  Pat.  kaum  noch  aufrecht  erhalten  konnte. 
Ins  Bett  gebracht,  konnte  sie  sich  nicht  in  die  sitzende  Stellung  aufrichten ; 
gab  man  ihr  diese ,  so  konnte  sie  sich  nicht  in  derselben  behaupten ,  son- 
dern sank,   sich  selbst  überlassen ^   sogleich  wieder  zurück.      Die  Sen- 


234  ^^°  ^'^^  ^^"^  Rückenmarkflhyperämie  etc. 

sibilitftts-  und  Motilitätsstöningen ,  welche  sich  früher  auf  die  unteren 
Oliedmassen  beschränkt  hatten,  zeigten  sich  nicht  nar  in  diesem  Bezirk  be- 
deutend 'gesteigert,  sondern  jetzt,  wenn  auch  weniger  hochgradig,  auch  auf 
die  oberen  Extremitäten  ausgebreitet.  Stuhl-  und  EUimeptleerung  war  ror- 
fibergehend  —  c.  l  Tag  —  erschwert ,  ohne  jedoch  instrumentelle  Kunst- 
hilfe zu  erfordern.  Ausser  Termehrten  S.chmerzen  in  der  G^end  ^et  unteren 
Lendenwirbel  änsserte  P^.  Jetzt  auch  noch  Schmeizempmidungeti  in  der 
Gegend  der  mittleren  Bmst-  und  unteren  Halswirbel,  welche  sich  auf  Druck 
etwas  steigerten ,  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule  aber  nie  vermehrt  wur- 
den. Einen  Hauptgegenstand  der  Sorgen  für  die  Pat.  bildete  die  gleich- 
zeitig eingetretene  rechtsseitige  Facialparaljse.  Fieber  oder  sonstige 
Kran^eitssymptome  fehlten;  Puls  66,  von  mittlerer  Welle  und  regel- 
mässig. 

Ordination:  Oeftere  topische Blutentziehnngen  längs  der  Wirbelsäule, 
Ruhe  und  Diät,  sowie  von  Zeit  zu  Zeit  Laxanzen. 

Am  2.  Tage  nach  Aufnahme  der  Fat.  in's  Spital  hatte  sich  die  Facial- 
paraljse auch  auf  die  linke  Seite  verbreitet,  war  also  doppelseitig.  Die 
Kranke  klagte  jetzt  auch  über  verminderten  Appetit.  Diese  letztere  Er- 
scheinung mochte  anfangs  wohl  auf  gastrischen  Zuständen  vorübergehend 
beruht  haben ;  sehr  bald  —  schon  nach  einem  Tag  —  bemerkt  Pat. ,  dass 
sie  die  Speisen  so  gut  wie  vorher  verträgt  und  dass  die  jetzt  noch  sich  zei- 
gende vermindeile  Esslnst  hauptsächlidi  noch  auf  rednotrter  Geschmacks- 
empfindung beruht  und  sagt  sie  auch  ausdrücklich ,  es  habe  für  sie  AUee 
einen  faden  Creschmack.  —  Ob  sie  wirklich  vorübergehend  des  Geschmacks 
voltetändig  —  also  auch  Im  Bereiehe  des  EUntermnndes  — «  verlustig  ge- 
gangen war,  habeich  —  vielleicht  zur  rechten  Zeit  (anfangs)  -*>zn  erforschen 
unterlassen.  —  Als  ich  am  folgenden  Tage  mit  den  später  gesondert  ange- 
führten Geschmacksuntersnchungen  begann,  zeigte  der  Hintermund  die 
normale  Empfindlichkeit  gegen  Geschmacksreize.  Ausser  den  angegebenen 
Symptomen  wird  die  Kranke  noch  von  brennenden  Schmerzen  in  deu  Bän- 
dern und  der  Spitze  der  Zunge  gequält. 

Das  Bild  der  doppelseitigen  Facialparalyse,  welche,  wie  schon  gesagt, 
am  S.  Tage  sich  eingestellt  hatte,  war  sn  dieser  Zeit  ein  vollständiges : 

Die  Stirne  der  Kranken  ist  jetzt  ganz  geglättet,  die  Furchen  des  Ge- 
sichts sind  ausgeglichen,  die  Kranke  erscheint  dadurch  veijüngt.  Die  Augen- 
lider können  nicht  geschlossen  werden ;  tu  dieeer  Bewegung  aufgefordert, 
lässt  Pat.  die  oberen  Augenlider  etwas  herabsinken  und  rollt  dabei  die  bulbi 
aufvrärts,  so  dass  die  Cornea  bedeckt  wird.  Beiderseits  Lagophthalmos 
vorhanden.  Das  Aussprechen  der  läppenbuehstaben ,  Pfeifen,  Blasen  etc. 
misslingt;  beim  laichen  (wozu  ich  sie  immer  brachte,  so  oft  ich  sie  zum 
PfeiSsn  aufibrderte)  und  Weinen  kann  Pat.  keine  Miene  verziehen ;  Sensi- 
bilität und  electrische  Contraeülität  sind  im  Gesiebt  vollständig  erhalten, 
die  Uvula  hängt  gerade  herab,  die  Zunge  zeigt  keine  Deviation. 

Der  Verlauf  dieser  Faciallähmnng  zeigte  ein  auffallend  wechselndes 
Verhalten.  Am  3.  Tage  Hess  die  rechte ,  zuerst  befallene  —  8^te  wieder 
eine  Spur  von  mimischem  Bewegnngsvermogen  erkennen,  wahrend  die 
linke  —  später  afficirte  Seite  noch  vollkommen  gelähmt  war ;  am  4.  Tage 
wieder  gleiohmässige  Lähmung  beider  Geriehtsbälften ;  am  5«  Tage  wie- 
der unvollkommene  Bewegungsfahigkeit  linkerseits.  Von  da  ab  war 
die  rechte  Seite  die  am  stärksten  beeinträehtigte  und  blieb  es  bis  zum  Ende 
der  Krankheit.  Am  6.  Tage  war  die  linke  Gesicfatshälfte  zur  Auafühmng 
mimischer  Bewegungen  schon  wieder  in  annähernd  normalem  Grade  fähig ; 
so  konnte  z.  B.  das  linke  Auge  durch  Mnskelwirknng  des  Orbicnlaris,  wenn 
audi  mit  Anstrengung,  fast  ganz  wieder  verschlossen  werden.   Doch  kehrte 
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anch  «Bf  dieser  Seite  ipSler  nochmals  die  Bewegunfj^beeintrftcbtignng  in 
etwas  stärkerem  Grade  —  jedoch  nie  mehr  bis  zu  Tollständiger  Aafhebung 
—  wieder.  Es  war ,  als  hinge  dieses  wechselnde  Verhalten  der  mimischen 
Lähmongserscheinungen  theilweSse  mit  der  rorsngiweisen  Lagerung  der 
Fat.  auf  dieser  oder  jener  Seite  zusammen.  Daf&r  spricht  besonders  die 
anhaltendere  und  als  vollständig  länger  fortbestehende  rechtsseitige  Facial* 
lähmung,  auf  welcher  Seite  die  Kranke  meist  und  am  anhaltendsten  lag.  — 
Während  die  Gesichtslähmung  in  besagter  Weise  sich  verhielt ,  zeigten  da- 
gegen die  Sensibilitäts  -  und  MotilitätBstörungen  in  den  Extremitäten  immer 
«in  symmetrisches  Verhalten. 

Unter  fortgesetzter  Anwendung  obigen  CurverfahreDS  konnte  man 
«twa  vom  8.  Tage  an  eine  merkliche  Abnahme  der  Krankheitserscheinungen 
wahrnehmen ;  namentlich  war  dies  daraus  ersichtlich ,  dass  die  Kranke  sich 
jetzt  wieder  in  die  sitzende  Stellung  im  Bett  aufrichten  und  sich  darin  ohne 
Noth  einige  Minuten  behaupten  konnte. 

Am  lO.Tageh«tte  die  linke  Gesiohtsbällte  die  vollständige  Bewegnngs- 
fahigkeit  wieder  gewonnen  und  stellte  sich  auf  der  rechten  Seite  wieder 
allmälig  geringes  mimisches  Bewegungsvermögen  ein.  Da  sich  jetzt  sämmt- 
liehe  Ktankheitssymptome  in  stetig  zunehmendem  Grade  besserten,  die 
Sehmerzen  in  der  Hals-  und  Bmstwirbelgegend  waren  zu  <üeser  Zeit  fast  voll- 
standig  wieder  verschwunden ,  so  Hess  ich  die  örtliehen  BIntentziebnngen 
allmälig  seltener  anwenden,  um  ihnen  etwa  am  16.  Tage  Moxen  zu  sub- 
etitniren,  deren  Brandwunden  14  Tage  lang  in  Eiterung  erhalten  wurden. 

Gegen  das  Ende  der  8.  Woche  war  die  Besserung  der  Krankheit 
schon  so  weit  voigeschrltten ,  dass  die  Fat.  jetzt  nur  noch  Über  baldige  Er- 
müdung bei  den  von  ihr  jetst  (jedoch  ohne  meine  Eriaubniss)  ausgef\Micten 
Bewegungen  —  namentlich  den  Gehbewegungen  —  und  über  das  Gefühl 
von  Pelzigsein  in  den  Extremitäten  klagte. 

Vom  30.  Tage  an  liess  ich  die  Kranke  täglich  warm  baden  und  setzte 
dem  Badewasser  später  auch  noch  Steinsalz  au.  Um  diese  Zeit  konnte  man 
von  der  Gesichtslühmnng  keine  Spur  mehr  entdecken  und  auch  die  übrigen 
Erscheinungen  waren  fast  spurlos  verschwunden ;  kaum  beklagte  sich  Fat. 
noch  über  ein  Gefühl  von  Schwäche  in  den  Gliedern.  Auch  die  Empfin- 
dung von  Brennen  in  deh  Bändern  und  der  Spitze  der  Zunge  hatte  sich  jetzt 
verloren,  dieselbe  hatte  aber  -^  namentlich  reobtsseltig  —  jedoch  mit  ver^ 
hältnissmässig  noch  geringem  Unterschied  gegenüber  der  linken  Seite  — 
die  Facialparalyse  lange  —  mehr  als  14  Tage  ^-  überdauert.  Als  die  links- 
seitige Facialparalyse  schon  gänzlich  gehoben  war ,  dauerte  das  angegebene 
Gefühl  auf  dieser  Seite  des  Zungenrandes  noch  ca.  10  Tage  fast  unge- 
achwäeht  fort  und  zwar  faM%  in  gleichem  Grade ,  wie  auf  der  rechten  Seite, 
welche  dieses  Symptom  allerdings  etwas  länger  in  stärkerem  Grade  beibe- 
hielt, als  die  entgegengesetzte  Seite.  Von  der  Beeinträchtigung  der 
Scbmeckfähigkeit ,  —  welche  übrigens  der  Fat.  nur  in  den  ersten  Tagen 
auflgefallen  war  und  später  fast  gar  nicht  mehr  von  ihr  beachtet  wurde  — 
so  sehr  hatte  sie  sich  bald  daran  gewöhnt  —  war  schliesslich  ebenfalls  nichts 
mehr  zu  entdecken. 

Am  21.  Juni  —  also  nach  5wöchentlichem  Spitalaufenthalt  —  wurde 
die  Kranke,  oder  vielmehr  Genesene^  welche  sich  jetzt  wieder  ganz  glucklich 
pries ,  als  vollständig  geheilt  —  ohne  irgend  ein  Krankheitsresiduum  — 
«atlassen ;  nachdem  ich  ihr  aber  vorher  nochdas  Versprechen  abgenommen, 
eich  noch  einige  Wochen  zu  schonen.  Aus  bisher  eingezogenen  Erkun- 
digungen konnte  ich  erfahren ,  dass  die  in  Behandlung  Gewesene  seither 
keinerlei  Störung  ihrer  Gesundheit  mehr  erlitten  habe. 
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Die  Diagnose  stützte  sich  in  diesem  Falle  1)  anf  die  ursäch- 
lichen Momente:  ungewohnte  starke Körperanstrengang,  verbun- 
den mit  Einwirkung  von  Nässe  und  Kälte ;  2)  das  Fehlen  anderer 
Krankheitserscfaeinangen  ausser  den  aageföhrten;  S)  das  Auf* 
treten  der  Erscheinungen  und  der  Verlauf  der  Krankheit,  nament- 
lich die  auffallend  schnelle  Besserung  auf  Anwendung  von 
örtlichen  Bluientziehungen  und  Lazanzen  (s.  namentlich  den 
Anfang  der  Krankengeschichte).  Ob  die  von  unten  nach  oben 
aufsteigende  Verbreitung  devSensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen 
auf  einer  durch  vermehrte  Transsudation  der  hyperämischen 
Rückenmarkshänte  herbeigeführten ,  von  unten  nach  oben  fort, 
schreitenden  UeberfüUung  des  SubarachnoYdealraumes  allein 
beruhte  oder  ob  zugleich  eine  über  das  ganze  Mark  einschliesslich 
der  Med.  oblongata  sich  verbreitende  Blatüberfüllung  als  solche 
noch  besonders  zu  jener  Sjmptomenverbreitung  beitrug,  ist  nicht 
ganz  sicher  zu  entscheiden.  Für  das  erstere  Verhältniss  spricht 
die  Symmetrie  der  aufgetretenen  Sensibilitäts-  und  Motilitäts- 
störungen in  den  Extremitäten  und  die  in  subacuter  Weise  von 
unten  nach  oben  fortschreitende  Verbreitung  derselben.  (Dieses 
Auftreten  des  Hydrops  spinalis  acquisitus  wird  zwar  gewöhnlich 
als  ein  fast  charakteristisches  Merkmal  einer  Meningitis  spinalis 
chronica  beschrieben;  gegen  letztere  Ursprungsquelle  spricht 
jedoch ,  wie  schon  aus  dem  Gesagten  zu  entnehmen  und  später 
noch  zu  betonen  ist,  besonders  die  sohnelle  Besserung  auf  die 
angegebene  Behandlnngsweise.)  Für  den  theilweisen  Einfluss 
der  Hyperämie  an  sich  auf  obige  Symptomenausbreitung  sprechen 
die  vorübergehend  aufgetretenen  Schmerzempfindungen  an  den 
früher  bezeichneten  Stellen  dos  Bückgrats;  wahrscheinlich  hatte 
sich  die  Hyperämie  an  den  entsprechenden  Stellen  besonders  stark 
—  vielleicht  bis  zur  Ecchymosenbildung  —  entwickelt.  Viel- 
leicht beruhte  auch  auf  der  ungleichmässigcn  und  ungleichseitigen 
Ausdehnung  eines  in  der  Gegend  der  substantia  reticularis  med. 
oblong*  aufgetretenen  Ecchymoms  grossentheils  das  (von  Anfang 
an  schon)  ungleichseitig  sich  zeigende  Verhalten  der  Facialläh- 
roung.  Es  konnte  aber  auch  der  vermehrte  Liquor  subarachnoi- 
dealis  je  nach  der  dauernden  vorzugsweisen  Lagerung  auf  dieser 
oder  jener  Seite  auf  die  jeweils  niederere  Seite  der  Med.  oblongata 
einen  stärkeren  Druck  ausüben  und  so  zu  einem  Theil  zu  jener 
Unregelmässigkeit  beitragen. 

Obgleich  nun  diese  Arten  von  Erklärung  für  das  bezeichnete 
auffallende  Verhalten  der  Faciallähmung  und  Geschmacksstörung 
etwas  hypothetisch  klingen,  so  gewinnen  sie,  zusammengenommen 
mit  den  übrigen  Daten,  doch  einen  sehr  hohen  Grad  von  Wahr- 
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sebeinlicbkeit ,  zumal  für  die  so  beyorzui|;te  Beeinträchtigung  der 
bezüglichen  Nerven  in  ihren  Centren  und  deren  eigentfaömliohes 
Verhalten  hei  dem  sonstigen  Bilde  von  Krankheitserscheinungen 
dieses  Falles  keine  andere  Erklärung  sich  denken  lässt. 

4)  Spricht  fOr  überstandene  Rüekenmarkshyperemie  die  Resti- 
tutio in  integrum  nach  verhältaissmässig  kurzem  Bestand  der  Krank- 
heitserscheinungen. —  Bei  der  bestechenden  Hochgradigkeit  der 
Symptome  des  in  Rede  stehenden  Krankheitsfalles  hebe  ich 
scblieselich  als  gegen  Meningitis  «pinalis  sprechend  noch  be- 
sonders hervor :  das  Fehlen  der  Steigerung  der  angegebenen  vor- 
übergehenden Schmerzen  des  Rückgrats  bei  Bewegungen,  das 
Ausbleiben  von  vollständiger  Mastdarm-  und  Blasenlähmung,  das 
Fehlen  von  vorausgegangenen  Reizungserscheinungen  und  die 
auffallend  schnelle  Besserung  auf  Blutentziehungen  und  Laxanzen. 


Zur  Prüfung  des  jeweiligen  Verhaltens  der  Chorda  bezüglich 
ihrer  Geschmacksempfindung  wählte  ich  Zucker-,  Chinin- und 
Kochsalzlösungen  und  zwar  folgende  Verdünnungen : 

I)  Von  Zuckerlösungen :  a)  Syrup.  sacch. ;  b)  Zucker  und 
Wasser  zu  gleichen  Theilen;  c)  Verdünnung  -im  Verhältniss 
1  :  3 ;  d)  »a  1  :  20 ;  e)  ««  1  :  40.  2)  Von  Chininlösungen : 
a)  in  dem  Verhältuiss  -»  1:12;  b)  »<>  1  :  24 :  c)  »  1  :  96 ; 
d)  ».  1  :  S84;  e)  »»  1  :  1536.  3)  Von  Kochsalzlösungen: 
a)  as  26,5  Proc.  (gesättigte  Lösung);  b)  »»  13,25  Proc; 
c)  —  6,6  Proc;  d)  —  8,3  Proc;  e)  a»  1,1  Proc. 

Die  Untersuchungen  fanden  wiederholt  und  bei  verschiede- 
nem Verhalten  derFacralparalyse  statt.  Ich  unterliess  es  hierbei, 
um  die  Wahrheit  möglichst  rein  herauszubekommen,  nicht,  Vexir- 
versnche  mit  unterlaufen  zu  lassen ;  auch  versicherte  ich  in  dieser 
Absicht  die  Kranke  — *  die  ohnedies  sehr  eitel  war  —  die  Heilung 
ihrer  Gesichtslähmung  hänge  wesentlich  von  der  wahrheitsge- 
mässen  Angabe  ihrer  jeweiligen  Geschmacksempfindung  ab,  in- 
dem ich  meinen  ganzen  Curpla;n  danach  zu  richten  hätte.  | 

Die  Untersuchungen  zur  Zeit  bestehender  doppelseitiger 
Faciallähmung  ergaben  :  Ränder  und  Spitze  der  Zunge  empfinden 
das  „Süss ^  der  Zuckerlösungen  a — c  sehr  spät  und  -dann  nie 
deutlich ;  auf  der  linken  Seite  einen  Tag  (am  3.),  &nf  der  rechten 
Seite  öfter  gar  nicht.  —  Die  Glossopharyngeuspartie  zeigt 
sowohl  gegen  das  „Süss^  sämmtlicher  Zuckerlösungen ,  als  auch 
gegen    die   sonstig   angewandten   Geschmacksqualitäten    immer 
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QDgeschwäehte  Schmeckfthigkeit.  —  Fast  bis  zar  Vernichtmig 
beeinträchtigt  in  der  F&higkeit,  Geschmack  zu  vemutteln  ^  zeigte 
sieh  aoch  äter  ffir  Geschmacksrnze  noch  empfindliche  Bezirk  der 
unteren  Fläche  der  Vorderznnge«  —  (Es  wandert  mich,  dass 
dieser  einen,  einige  Linien  breiten  [an  die  Bänder  nnd  die  Spitze 
grenzenden]  Saam  einnehmende  Bezirk  der  Zongennnterfläehe  in 
ihrer  Schmeckfahigkeit  bisher  noch  nicht  erkannt  worden  ist.)  — 
Gleiches  Verhalten  zmgte  dieser  Bezirk  aneh  gegenfiber  den 
anderen  Gesehmacksreizen*  — «-  Ffir  die  Znckerlösqng  1 :  20  zeigte 
sich  die  Vorderznnge  mit  Ausnahme  der  Spitze  anempfindliob. 
Gegen  die  Zackeridsung  1  :  40  zeigte  sich  vollständige  Ge- 
schmacksnnempfindlichkeit  derVorderzunge.  Analoges  Verhalten 
zeigten  die,  als  in  der  Geschraacksvermittelnnji;  beeinträchtig^  oben 
bezeichneten  Zongenpartieen  gegen  die  Chininlösungen;  ja  ich 
konnte  sogar  öfter  von  den  stärkeren  Lösungen  —  am  3.  Tage 
auf  den  linken  Zungenrand  und  später  öfter  auf  den  rechten  — 
mit  Nachdruck  auftragen  und  anfangs  nur  das  Gefühl  der  Be- 
rührung hervorrufen,  bis  es  endlich  —  vielleicht  zum  Theil 
durch  Diffusion  auf  noch  schmeckfühigere  Partieen  •*-  undeutHch 
als  „Bitter^  wahrgenommen  wurde.  —  Ich  führe  hier,  weil  ich 
es  bei  dieser  Gescfamacksqualität  vorzugsweise  wahrnehmen 
konnte,  an,  nämlich  dass  die  Besserung  der  Schmeokfahigkeit 
(wie  der  schmerzhaften  Empfindung  von  Brennen)  In  den  Zungen- 
rändern und  der  Zungenspitze  nicht  gleichen  Schritt  mit  der 
Besserung  der  Faciallähmung  hielt,  dass  aber  im  Allgemeinen 
die  Schmeckföhigkeit  der  rechten  Seite  am  längsten  Noth  litt. 
So  gab  Pat.  auch  später  noch ,  nachdem  die  Bewegungsfähigkeit 
der  linken  Gesichtshälfte  schon  längst  wieder  ganz  hergestellt 
war,  bei  Ghininlösungen  von  1  :d8i  an  statt  „bitter^  sehr  häufig 
„herb^  oder  auch  gar  bestimmt  „salzig^  an.  Die  schwächste 
Lösung  kann  Pat.  an  der  Vorderzunge  gar  nicht  mehr  in  ihrer 
Qualit&t  unterscheiden,  während  die  Qlossopharyngensabtheilung 
sich  noch  sehr  empfindlich  gegen  das  „Bitter'^  dieser  Lösung 
zeigt. 

Auch  gegenüber  der  Einwirkung  der  Kochsalzlösungen  ver* 
hielten  sich  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Zungenoberfiäche 
in  analoger  Weise ,  wie  bei  den  vorerwähnten  Versuchen.  Die 
Lösung  e  konnte  Pat.  an  den  als  hinsichtlich  des  Geschmacks 
geschwächt  bezeichneten  Zungentheilen  auch  bei  intensivem  Auf- 
tragen erst  nach  längerer  Einwirkung  und  dann  kaum  erkennen, 
während  sie  schon  beim  leichten  Auftrag  dieser  Lösung  auf  die 
Hinterzunge  ihr  Erkennen  des  „Salzig^  alsbald  —  nach  öfteren 
Wiederholungen  mit  einiger  Aeusserung  von  Unwillen  —  an« 
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«eigt.  —  MitAnsnahme  des  3.  Tages,  an  welohem  die  linke  Seite 
in  ihrer  Schmeckfahigkeit  fast  total  vernichtet  war,  zeigte  sich  in 
der  Gbrigen  Zeit  auch  gegenüber  den  Salzlösungen  die  rechte 
Seite  im  Allgemeinen  mehr  beeinträchtigt,  als  die  linke  und  die 
Spitze. 

Als  ich  zur  Zeit  der  sich  jetzt  nur  nochanf  die  rechte  Seite 
beschränkenden  Facialparalyse  nntersuchte ,  war  der  Unterschied 
der  beiden  Zungenseiten  in  der  Empfindlichkeit  gegen  Geschmacks- 
reize^  wie  schon  erwähnt,  noch  längere  Zeit  kaum  wahrzunehmen; 
auch  hatte  das  GefÖhl  von  Brennen ,  wie  auch  9chon  bemerkt,  im 
linken  Znngenrand  noch  nicht  merklich  abgenommen.  Später 
giebt  jedoch  Pat.  —  die  jetzt  häufig  selbst  Schmeckversuche  an 
sich  vornimmt  -^  an,  dass  der  linke  Zungenrand  und  die  Zungen- 
spitze in  zunehmender  Weise  schneller  und  deutlicher  Geschmacks- 
reize wahrnehme,  als  der  rechte  Znngenrand. 

In  welches  Verhältniss  stellen  sich  nun  diese  Befunde  zu 
den  bisher  gemachten  Erfahrungen  und  Angaben  bezüglich  des 
Antheils  der  Zungennerven  an  der  Geschmaoksvermittelung  ?  — 
Diese  sind  nämlich  folgende : 

1)  N.  glossopharjngeus  versorgt  das  hintere  Drittel  der 
Zunge  mit  Geschmacksfasern.  * 

2)  Nach  Durchschneidung  des  R.  lingualis  trig.  nach  ein- 
gelagerter Chorda  in  dessen  Scheide  erfolgte  Verlust  des  Ge- 
schmacks wie  der  Tastföhigkeit  der  Vorderzunge. 

3)  Nach  Durchschueidung  des  rechten  Lingualis  trig.  vor 
seiner  Verbindung  mit  der  Chorda  tymp.  Verlust  des  Getastes  bei 
Erhaltung  der  Schmeckfahigkeit  an  der  Vorderzunge. 

4)  Umgekehrtes  Verhalten  bei  blosser  Zerstörung  der  Chorda 
tymp.  des  Facialis  vor  Einlagerung  derselben  in  die  Scheide  des 
B«  lingualis  trigemini. 

5)  Diesen  Erfahrungen  widerspricht  Schiff  tfaeil  weise,  in- 
dem er  angiebt,  er  habe  nach  Durchschneidnng  des  Barn,  lingua- 
lis (bei  Hunden)  vor  Verbindung  mit  der  Chorda  den  Geschmack 
gestört  gefunden.  Derselbe  Autor  findet  aber  auch  keine  voll- 
ständige Geschmacksvernichtung  nach  Durchschneidung  der  Nn. 
glossopharyngei  und  beider  Chordae  (ebenfalls  bei  Hunde-* 
ezperimenten). 

6)  Hat  man  schon  bei  centralen  Faciallähmungen  den  Ge- 
schmack unbeeinträchtigt  gefunden. 

Um  sich  nun  aus  dieser  physiologischen  Verlegenheit  zu 
helfen,  hat  man  sich  schon  der  Ansicht  zugeneigt,  dass  es  nicht 
Facial* ,  sondern  rückläufig  durch  das  Foramen  stylomastoideum 
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eintretende  Trigeminusfasern  seien ,  welche  die  Cbordi^  zu  einem 
Gesobmacksnerven  der  Zunge  machen. 

Betrachten  wir  nun  vor  Allem  die  Qn/elle  dieser  letzten 
Ansicht : 

Wenn  wir  zunächst  davon  absehen  wollen,  dass  die  hierdurch 
ausgedrückte  hypothetische  Erklärung  schon  durch  dieXhatsache 
Nr.  S ,  welcher  klinische  Erfahrungen  zu  Grunde  liegen ,  wider-* 
legt  ist  und  auch  vorerst  meine  eigenen  Befunde  unberücksichtigt 
lassen ,  so  sind  Gründe  nicfit  schwer  aufzufinden ,  welche  dafür 
sprechen,  dass  bei  centralen  Faciallähmungen  die  Beeinträchtigung 
des  Geschmacks  leicht  übersehen  werden  konnte,  während  di^egen 
bei  Facialparalysen  aus  mehr  peripherischen  Ursachen  der  par- 
tielle Verlust  des  Geschmacksvermögens  deutlicher  zu  Tage  tritt» 

1)  Konnten  Geschmacksbeeinträchtigungen  bei  centraler 
Facialparalyse  deshalb  leicht  übersehen  werden,  weil  —  bei  dem 
gesonderten  Ursprung  der  Chorda  tympani  in  der  Port,  inter- 
med.  Wrisbergii  —  dieselbe  nicht  nothwetidig  in  gleichem  Maasse 
getroffen  werden  muss,  wie  die  übrige  Ursprungsportion  des 
Facialis  und  daher  auch  die  Geschmacksbeeinträchtigung  der  von 
der  Ohorda  versorgten  Zungenpartie  bei  centraler  Behelligung 
des  Gesichtsnerven  nicht  gleichen  Schritt  mit  der  Störung  des 
mimischen  Bewegungsvermögens  halten  muss. 

Gesetzt  aber  auch,  es  wäre  bei  centraler  Faciallähmung 
wirklich  schon  gleichzeitige  volUtändige  Aufhebung  der  Function 
der  Chorda  vorgekommen  —  ein ,  namentlich  für  beide  Seiten, 
vielleicht  höchs^t  seltenes  Ereigniss  — ,  so  könnte  dies 

2)  gegenüi^^  dem  gleichzeitigen  Vorhandensein  anderer 
schwererer  Krankheitserscheinungen  unbeachtet  bleiben. 

3)  Mochten  auch  die  bezüglichen  Untersuchungen  bei  nur 
vorübergehendem  Bestehen  der  in  Bede  stehenden  centralen 
Functionsstörung  zur  rechten  Zeit  unterlassen  worden  sein. 

Möglicherweise  konnte  eine  solche  Geschmacksanomalie 
4)  auch  auf  Rechnung  eines  schlechten  Appetits  gebracht 
werden. 

Dies  konnten  vielleicht  die  Gründe  bilden ,  warum  bei  cen- 
traler Faciallähmung  die  Beeinträchtigung  des  Geschmacks  über- 
sehen wurde.  Bei  mehr  weniger  peripherer  Faciallähmung 
dagegen  ist  die  Elimination  der  Function  unserer  Chorda  —  weil 
meist  zugleich  stärker  behelligt  —  häufiger  vollständig  und  von 
längerer  Dauer  und  schon  aus  diesem  Grunde  leichter  nachweis- 
bar. Aber  es  kann  überdies  periphere  Faciallähmung  auch  eher 
bei  Krankheiten  vorkommen,  bei  denen  eine  Qeschmacksanomalie 
vor  den  anderweitigen*  Krankheitssymptomen  nicht  so  zurücktritt, 


VoQ  Dr.  M.  Steiner  in  Obermarehthal  0/A.  Ehin^^en.  ^1 

wie  di«8  bei  centralen  Lähmungen    des  Antlitznerven  vorkom- 
men mag. 

Aber  wenn  auch  wirklich  unter  aufmerksamer  Beobachtung 
bei  centraler  Faciallähmung  die  Geschmacksperception  an  der 
Vorderzunge  schon  intact  gefunden  worden  wäre,  so  spräche 
dies  noch  nicht  gegen  die  physiologische  Bedeutung  der  Chorda 
als  eines  Geschmacksnerven  an  sich.  Denn  bei  dem  bekannten 
gesonderten  Ursprung  derselben  ist  centrale  Faciallähmung  ohne 
ihre  gleichzeitige  Mitaffection  wohl  möglich.  —  Es  möge  mir  hier 
die  Bemerkung  gestattet  sein ,  dass  ich  noch  von  keinem  Autor 
angegeben  finde ,  dass  bei  beobachteter  centraler  Facialparaljse 
auch  die  angegebenen  perversen  schmerzhaften  Sensationen  in 
•der  Spitze  und  den  Bändern  der  Zunge  in  vorübergehender  oder 
andauernder  Weise  wahrgenommen  worden  seien ,  eine  Erschei- 
nung, deren  Vorkommen  in  meinem  Falle  mich  aufmerksamer 
gemacht  und  hauptsächlich  zu  deq  erwähnten  Untersuchungen 
veranlasst  hat. 

Andererseits  scheint  aber  auch  eine  centrale  Functionsstörung 
der  Chorda  in  gewissem  Grade  unabhängig  von  einer  centralen 
Faciallähmung  bestehen  zu  können ,  wie  dies  namentlich  aus  der 
im  Verhältniss  zur  Besserung  der  linksseit^en  Gesichtslähmung 
eehr  langsamen  Besserung  der  bezüglichen  schmerzhaften  Empfin- 
dungen und  der  Geschmacksstörung  auf  dieser  Seite,  sowie  ihrer 
Ueberdauerung  über  die  Gesichtslähmung  überhaupt  zu  ent- 
nehmen ist. 

Nimmt  man  nun  zu  diesen  Erörterungen  noch  die  oben  unter 
Nr.  3  aufgeführte  Thatsache  und  meine  Befunde  hinzu,  so  er- 
scheint der  Schluss  nicht  mehr  gewagt,  dass  die  Chorda 
tympanian  undfürsich  —  und  zwar  jedenfalls  nicht  in 
untergeordneter  Weise  —  der  Geschmacksnerv  für  die 
Vorderzunge  ist. 

Was  nun  aber  die  Behauptung  Schi  ff 's  betrifft,  dass  näm- 
lich die  Chorda  tymp,  nicht  sämmtliche  schmeckende  Fäden  der 
Vorderzunge  enthalte,  so  sprechen  meine  Befunde  noch  nicht 
daftir,  dass  auch Trigeminusfasern  Geschmack  vermitteln  können. 
Denn  wenn  ich  auch  nur  wenige  Male  die  Beobachtung  machen 
konnte ,  dass  sonst  sehr  empfindliche  Partieen  der  Vorderzunge 
sogar  gegen  starke  Geschmacksreize  nur  die  Empfindung  von 
Berührung  zeigten ,  so  konnte  andererseits  die  bei  den  Unter- 
suchungen nur  als  verspätete  undeutliche  Geschmacksempfindung 
sich  zeigende  Functionsstörung  einestheils  auf  Diffusion  der 
schmeckbaren  Substanzen  auf  gegen  Gescbmacksreize  noch  em- 
pfindlichere Partieen  beruhen,    anderentheils  konnte  die  häufig 
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iH>^  'erkeanWe  Spar  von  GescbniackaeiDpfin^IlohkeH  der  Vorder- 
zQDge  einem  noch  nicht  Yollständigen  Erloschensein  der  Fsnetioi» 
der  Chorda  ihre  Exißiem  noch  zu  verdanken  haben ,  äbdUch  wie 
die  Fähigkeit  anderer  SinnesnerVen  bei  deren  Heerderkrankungea 
auch  nicht  immer  sogleich  erlischt.  Ich  erinnere  z.  B.  hier  nur 
an  oontrale  Erkrankung  der  Sehnerven  i  wobei  vollständige  Er- 
blindung oft  relativ  lange  Zeit  ausbleibt,  wenn  auch  die  in  diesou 
Nerven  aasBtrahlen,den  Schmersen  schoa  bedeutend  sind. 


2.  Ffdl.  Thadd&ns  Ströbele  von  Bechtens tein ,  0/A.  Ehingen  (Wfir- 
temberg),  35  Jahre  alt,  von  Mittelgroße  and  massig  kräftig  gebaut,  yer* 
nnglückte  den  25.  Mai  Vormittags  8  Uhr  beim  Cinstarz  eines  Gtotüstes;^ 
beim  Eintritt  dieses  Ereignisses  befind  iith  d^stflbe  Mf  der  Höhe  dto  Oe> 
rüstes.  Er  fiel  hierbei  von  ein^  HUie  von  ea.  20'  «af  Tefsobietsne 
kantige  und  eckige  Gegenstände  «ad  erhielt  4be9dies  durch  «aohrückende 
Balken  etc.  noch  TerschiedeBe  Stösse,  wobei  sowohl  dieKjreoz-  und  Lenden- 
wii^elgegend,  als  auch  diö  Gebend  der  oberen  ttnckenwirbel,  mit  bedeuten- 
der Heftigkeit  getroffen  Nliilkrflän,  iifib  sicl^  ^to  auch  ^M  fttr  das  Auge  durch 
die  sich  einstellenden  bedeutenden  Contusionserscheinungen  schon  änsser- 
lich  erkennen  liess. 

Der  Verunglückte  musste  nebst  einigen  andern  bei  obiger  Katsstrophe 
mitbetroffenen  Unglucksgefahrten  fast  buchstäblich  ausgegraben  werden. 

Der  Kranke  war,  als  ich  ihn  kurs  darauf  besuchte,  ineiuembeklagens- 
werthen  Zustande:  Arme  imd  Beine,  wie  auch  die  übrigen  Leibestbcile 
befanden  sich  im  Znstande  äusserster  Schwäche  und  seigten  sich  auch  an 
den  Extremitäten  vielfache  Quetschungen  und  sehr  schmerzhafte  Hautab- 
schürfungen ;  ausser  an  den  verletzten  Theilen  selbst  beklagte  sich  Pat. 
über  arge  Schmerzen  im  ganzen  Körper ,  so  dass  er  sich  kaum  zu  rühren 
wagte ;  Gesiebt  sehr  blass  ,  Puls  weich ,  klein  und  massig  frequent  (ca.  70 
bis  74  Schläge  per  Min. )s  jedoch  zur  Zeit  regelmässig,  Respiration  leise 
und  geräuschlos.  Das  Bewusstsein  war  dem  Kmnken  nie  geschwunden, 
sondert  Waten  ihm  nur  während  der  Katastrophe  momentan  £e  Augen  ver- 
duükUt  forden  und  auch  des  vorübetgehenden  Gefühls  von  Klingen  in  den 
Ohr<ni  konlite  sich  Pat.  noch  erianern«  Am  'Kopfe  Hessen  sich  kmerlel 
Verletzungen  änsserlicb  wahrnehmen. 

Nach  vorsichtiger  Darreichung  von  Stimulantien ,  Wein,  Kaffee  etc. 
setzte  ich  an  die  hauptsächlich  getroffenen  Stellen  der  Wirbelsäule  20  Blutegel» 
Zu  der  (einige  Tage  währenden)  Schlaffheit  des  ganzen  Körpers,  Appetitlosig- 
keit und  andern  schon  angeftihtten  Symptomen  der  vorhergegangenen 
leichten  Gehirnerschütterung  gesellten  sieh  bald  und  zwar  noch  am  Abend 
desselben  Tages,  an  welchem  das  «Unglück  geschah  —  ca.  11  Stunden  hier- 
auf —  andere  Erscheinungen  hinzu :  Nach  ca.  6  —  8  Pulsschlägen  von 
obiger  Qtiätität  und  Zeitaürein  anderfolge  folgte  je  ein  kaum  noch  fühlbarer, 
last  aussetzender,  die  Zeit<)auer  eines  Pulsschlages  in  Anspruch  nehmen- 
der Ansohihi^,  hierauf  folgten  je  in  wechselnder  Anzahl  —  von  S  bis 
zu  l  $  —  Pulsus  rari  et  tardi ,  welche  dann  allmälig  wieder  ein  lascheres 
Tempo  annahmen  und  so  fort.  Doch  wurden  hierbei  keine  regelmäs- 
sigen TJöbergänge  beobachtet.  —  Stuhl-  und  Harnentleerung  erwies  sich 
als  r^lardirt.  Femer  beklagte  sich  Pat.  über  ein  zunehmendes  Gefühl 
von  dumpfem  Schmerz  in  der  Lenden  •  und  Kreuzgegend  und  eine  Empfin- 
dung von  Taubsein  in  den  unteren  Extremitäten.    Ordination :  AppUcajtioik 
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yon  25  Blutegeln  längs  der  Wirfoeleäide.  Am  dsrmnf  folgenden  Tage  war 
das  deffihl  von  Taab*  und  Pelsigsein  in  den  anteren  Extremitäten  anage- 
sprochener ,  während  die  roUständige  Lähmung ,  wie  sie  sich  von  Anfang 
an  in  ihnen  gesagt,  nicht  merklich  zugenommen  und  auch  die  Pnlsersehei* 
nungen  sich  nicht  verschlimmert  hatten.  Von  jetst  ab  liess  ich  wiederholt 
längs  der  Wirbelsäule  Blutegd  und  blutige  Sebropfköpfe  setien  und  iwar 
in.  der  Wttse,  dass  dadurch  für  längere  2^it  ein  continuirlicher  Blutabfluss 
erzielt  wurde ;  auch  Terordnete  ich  tou  Zeit  zu  Zeit  ein  Abführmittel  aus 
Aloe  und  Rhenm ,  während  dagegen  eine  zwar  leicht  verdauliche ,  jedoch 
nicht  SU  magere  Kost  verabreicht. . wurde  (kiäftige  Fleischbrühe,  Milch- 
speisen etc.  in  öfter  wiederholten  kleineren  Dosen). 

Stuhl-  und  Harnentleerung  erfolgte  schon  am  S.  Tage  der  Krankheit 
wieder  ohne  Schwierigkeit.  —  Dieselben  hatten  ftbrigens  instrnmen teile 
Naehhilfe  nie  erfordert. 

Die  Symptome  von  Seiten  der  Herzthätigkeit  zeigten  schon  2  Tage 
nach  ihrem  ersten  Auftreten  merkliche  Besserung:  anfanglieh  erfolgte  jener 
kaum  fühlbare ,  die  Zeitdauer  eines  Pulees  einnehmende  Ansehlag  nach  je 
einer  grösseren  Anzahl  von  Pnlssehlägen ,  als  früher ;  und  auch  der  Unter- 
schied der  einzelnen  Pulsqnalitäten  wurde  geringer.  Dann  wurden 
namentlich  die  je  auf  jene  schwache  Welle  folgenden  langsamen  (seltenen) 
Pulse  an  Zahl  geringer ;  bald  wurde  aueh  die  früher  fast  an's  Aussetzen 
grenzende  Welle ,  welche  jenen  langsameren  (selteneren)  Schlägen  jeweils 
vorausgegangen  war,  wieder  fühlbarer  u.  s.  f. 

Am  6.  Tage  dt§  Bestehens  der  erwähnten  Pnlsanomalien  konnte  die- 
selbe kaum  noch  als  solche  erkannt  werden ,  um  endlieh  vollends  schnell 
wieder  den  Normalsustand  zu  erreichen. 

Weniger  schnell  verloren  sieh  die  Sensibilitäts- und  Motilitätsstörungen 
in  den  unteren  Extremitäten.  (DieSehwäche  der  oberen  Extremitäten  hatte 
sich  schon  nach  5  Tagen  wieder  gebessert)  Dieselben  forderten ,  da  auch 
gleichzeitig  die  Schmerzen  in  der  Lenden  -  und  Krenzgegend  öfters  noch 
mahnten,  noch  einigemale  Bückkehr  zur  Antiphlogose. 

Am  8.  Tage  der  Krankheit  liess  ich  den  unteren  Halswirbeln  ent- 
sprechend einige  Moxen  abbrennen,  und  unterhielt  deren  Brandwunden 
14  Tage  in  Eiterung.  Mit  der  4.  Woche  wandte  ich  dieses  Verfahren  auch 
für  die  Lendengegend  an.  Allmälich  besserten  sich  auch  die  Erscheinungen 
von  Seiten  der  unteren  Gliedmaassen  und  die  Schmerzen  in  der  Lenden-  und 
Kreuzgegend.  Von  der  6.  Woche  an  —  nachdem  ich  auch  die  Eiterung 
der  unteren  Brandwunden  hatte  zu  Ende  gehen  lassen,  wandte  ich  als 
resorptionsbefördernde  Mittel  warme  Bäder  an,  welchen  ich  später  noch 
Salz  zusetzen  liess.  Erst  nach  Beendigung  der  7.  Woche  fühlte  sich  Pat. 
wieder  so  kräftig  in  den  unteren  Extremitäten,  dass  er  jetzt  täglich  auf  kurze 
Zeit  das  Bett  verliess ,  um  Steh-  und  Gehversuche  zu  machen ;  das  Gefühl 
von  Taubheit  in  den  Füssen  hatte  sich  bedeutend  gebessert,  aber  noch  nicht 
gänzlich  verloren. 

Unter  der  fortdauernden  Anwendung  der  vorerwähnten  Bäder  besserten 
sich  die  Krankheitserscheinungen  langsam  bis  zu  dem  Grade,  dass  Pat. 
ca.  90  Tage  nach  seinem  Unglücksfall  frei  gehen  konnte.  Doch  beklagte 
er  sich  auch  jetzt  noch  über  ein  Gefühl  von  Schwäche  in  den  Unterextremi- 
täten und  dies  namentlich  im  rechten  Bein,  sowie  auch  über  zeitweises 
Wiederkehren  eines  geringen  dumpfen  Schmerzes  in  der  Tiefe  der  Lenden- 
gegend. —  Auf  Druck  konnte  ich  diesen  Schmerz  während  des  ganzen 
Krankheitsverlanfes  nie  vermehren. 

Die  zuletzt  angegebenen  Krankheitsresiduen  sind  dem  Kranken  lange 
—  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  -*  geblieben ,  ohne  dass  jedoch  bisher  Ver- 
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achlimmerung  deraelben  eingetreten  wäre.  'Nach  einer  erst  nenliGh  bei 
Ströbele  angestellten  Nachforschnng  dfirften  jetzt  auch  die  so  eben  ange- 
gebenen Krankheitsreste  beinahe  als  Terschwunden  betrachtet  werden  und 
fast  nur  noch  auf  eine  Furcht  vor  baldiger  Ermüdung  zu  rednciren  sein. 

Allem  Anschein  nach  handelte  es  sieh  in  diesem  Fall  nicht  um  blosse 
Hjperämie  des  Bückenmarks  und  seiner  Hinte,  sondern  wahrsdieinltch 
noch  um  ein  Extravasat  im  unteren  Theile  des  Marks.  Die  angegebenen 
Pulserscheinungen  durften  bei  dem  Mangel  aller  Centralerscheinungen  — 
mit  Ausnahme  der  vorübergehenden  von  Seiten, der  Himerschfitterang  —- 
wohl  auf  directe  Behelligung  des  Ursprungs  des  Vagus  snrückgeführt 
werden. 

Es  ist  ja  wohl  denkbar,  dass,  wenn  dieG^ewalt  auch  entfernt  von  dessen 
Ursprung  auf  die  Wirbelsäule  einwirkte ,  dennoch  die  Med.  oblong,  aa  der 
bezüglichen  Stelle  noch  von  deren  Wirkung  —  vielleicht  in  Form  eines 
Ecchymoms  oder  dergl.  —  erreicht  werden  konnte. 

Dass  die  Behelligung  nicht  bedeutend  und  einer  Zerrung  wahrschein- 
lich ihre  Elntstehung  nicht  zu  verdanken  hatte,  dafür  spricht  die  baldige 
Beseitigung  obiger  Pnlsanomalie ,  sowie  auch  das  Auftreten  derselben  erst 
nach  Ablauf  von  über  10  Stunden  nach  jenem  Unglücksfall. 

3.  Fall.     Chronische  Bückenmarkshyperämie. 

Baron  von  S. ,  32  Jahre  alt,  von  mittelgrosser  schlanker  Statur, 
massig  entwickelter  Muskulatur ;  Gesichtshaut  etwas  schlaff  und  die  soge- 
nannten Abdominalfurchen  zeigend,  Pannic.  adiposus  sehr  reducirt. 

Seit  ca.  4  Jahren  bemerkt  Fat.  Hämorrhoidalbeschwerden.  Diese 
hatten  ihren  Qrund  nachweisbar  zum  Theil  in  hereditären  Anlagen.  Fat. 
zieht  jedoch  auch  nicht  in  Abredo,  ein  opulentes  Leben  geführt  zu  haben. 
Derselbe  will  anfangs  nur  dnrch  zeitweise  wiederkehrende  Kreuz-  und 
Bückenschmerzen  behelligt  worden  sein,  welche  aber  oft  längere  Zeit  ganz 
ausgeblieben  seien.  Auf  Druck  und  dnrch  Bewegung  wurden  dieselben 
nie  gesteigert. 

Allmälig  und  unter  Zunahme  seines  Hämorrhoidalleidens,  wobei  sich 
jetzt  auch  das  Gefühl  von  Spannen  im  Rectum,  die  Empfindung  von  allge- 
meiner Erschlaffung,  Verstimmung  etc.  mehr  geltend  machten,  entwickelten 
sich  auch  andere  und  grössere  Besorgniss  erregende  Symptome : 

Bei  zunehmenden  Kreuz-  und  Bückenschmerzen  äusserste  Schwäche 
in  den  unteren  Extremitäten  und  Gefühl  von  Taub  -  und  Pelzigsein  in  den- 
selben ;  Fat.  giebt  ausdrücklich  an ,  er  habe  zuweilen  (aber  nicht  in  unun- 
terbrochener Weise)  das  Gefiihl  gehabt ,  als  berühren  seine  Fusssohlen 
den  Boden  nicht. 

Die  hierdurch  hervorgerufene  Furcht  vor  beginnender  Tabes  dors. 
sowie  die  in  zunehmen  der  Weise  sich  einstellenden  Symptome  eines  chroni- 
schen Magencatarrhs  bewogen  den  Fat.,  eine  Cur  in  einer  Kaltwasser-  oder 
sogenannten  Naturheilanstalt  durchzumachen ,  und  unterzog  er  sich  einer 
5-  bis  6wöchentlichen  Behandlung  in  einer  solchen.  Nach  Beendigung 
derselben  waren  die  Symptome  in  den  unteren  Extremitäten  und  dieRücken- 
und  Kreuzschroerzen  völlig  gewichen ;  dagegen  zeigten  sich  die  Erschei- 
nungen des  Magencatarrhs  in  bedenklichem  Grade  verschlimmert:  Fat. 
musste  jetzt  fast  alles  Genossene  wieder  erbrechen.  —  Den  Grund  dieser 
Verschlimmerung  sucht  Fat.  mit  Recht  in  der  in  der  Curanstalt  zugleich  bei 
ihm  angewandten  Semmel  cur  (!) ,  wobei  ihm  nur  zuweilen  der  Genuas  von 
Obstmost  (I)  gestattet  worden  sei. 

Ob  diese  letztere  Heilmethode  gegen  das  „  Rückenleiden "  angewandt 
oder  gegen   den  zugleich   bestehenden  Magencatarrh   losgelassen   wurde, 
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wage  ich  nicht  xa  entscheideu.  Pat.  ipricht  sich  nnzweidentig  für  letzterei 
aus  mit  dem  Hinzufügen,  er  habe  sich  eigentlich  schliesslich  aus  Furcht,  in 
jener  Curanstalt  sein  sicheres  Grab  zu  finden ,  aus  dem  Staube  gemacht, 
jedoch  beim  Abschied  den  Trost  erhalten «  bezüglich  seines  Magencatarrhs 
werde  die  Nachwirkung  obiger  Cur  nicht  ausbleiben. 

Wegen  dieser  letztgenannten  Symptomenverschlimmemng  wurde  ich 
zum  ersten  Male  zum  Pat.  gerufen.  Er  konnte  anfangs  nur  kalte  Getränke 
ertragen ,  ich  Hess  ihn  desshalb  öfter  wiederholte  kleinere  Portionen  von 
Malaga  (der  gerade  Torbanden)  und  Sodawasser  zu  sich  nehmen  und  ging 
.ganz  allm'alig  zur  Verordnung  von  Bouillon  etc.  über.  Das  Erbrechen  blieb 
aus  nnd  besserten  sich  die  Magensymptome  allmälig  in  dem  Grade,  dass 
Pat.  nach  und  nach  wieder  consistentere  Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte 
(kleinere,  Öfter  gereichte  Mengen  von  concentrirter  Fleischbrühe,  sowie  von 
starkem  Rothwein  und  magerem  Schinken  ertrug  Pat.  bald  sehr  gnt),  ausser- 
dem verordnete  ich  jetzt  innerUoh  Arg.  nitr. ;  später  wurde  auch  mit  Erfolg 
das  Karlsbader  Wasser  angewandt.  Gegen  öfter  auftretende  excessive 
Säurebildung  Natr.  bicarbonicum. 

Das  Magenleiden  war  bald  so  weit  gebessert,  dass. Pat.,  wenn  er  keine 
zn  grossen  Speisemengen  zu  sich  nahm,  auch  das  ihn  sonst  so  belästigende 
Symptom  des  Drucks  nach  der  Mahlzeit  auf  einige  Zeit  ganz  verlor. 

Dagegen  stellten  sich  bald  wieder  die  Schmenen  in  der  Lenden«  und 
Krenzgegend  sowie  das  Gefühl  von  Schwäche  der  unteren  Gliedmaassen  in 
geringerem  Grade  ein. 

Durch  kalte  Umschläge  auf  die  schmerzhaften  Stellen ,  Schröpfen  im 
Kreuz  (zur  Application  von  Blutegeln  an  den  Anns  konnte  sich  Pat.  nicht 
▼erstehen),  Laxantien  nnd  regelmässige ,  nicht  anstrengende  Bewegungen 
besserten  sich  die  Symptome  jedoch  sohneil  wieder.  Da  jedoch  Pat.  imi 
Befolgen  meines  Käthes,  bei  regelmässiger  Bewegung  längere  Zeit  eine 
strenge  Diät  zu  beobachten ,  nicht  Ausdauer  genug  besass ,  so  kehrten  so- 
wohl die  Symptome  des  chronischen  Magencatarrhs  als  auch  die  übrigen 
Erscheinungen  in  etwas  stärkerem  Grade  wieder. 

Unter  Wiederaufnahme  meines  früheren  Verfahrens  besserten  sich 
auch  diesmal  die  Erscheinungen  von  beiderlei  Uebeln  nach  ca.  einer  Woche 
wieder.  Für  Offenhalten  des  Leibes  sorgte  ich  fortan  durch  Verordnung 
regelmässiger  Klystiere. 

Auf  eine  1 1  Tage  in  Anspruch  nehmende  Reise  verschlimmerten  sich 
sämmtliche  S3rmptome  nochmals  in  etwas  stärkerem  Grade.  Au/  das  wie- 
der eingeleitete  vorerwähnte  Heilverfahren  abermalige  Besserung.  Hält 
Pat.  strenge  Diät  bei  massiger  Bewegung  ein ,  sorgt  er  für  regelmässige 
Stuhlen tleerung ,  so  befindet  er  sich  stets  in  einem  erträglichen  Zustande. 
—  Besonders  gute ,  wenigstens  angenehme,  Dienste  leisten  ihm  kalte  Um- 
schläge auf  Lenden-  nnd  Krenzgegend  undgriff'er,  wenn  sich  unter  längerer 
Einwirkung  der  Bettwärme  nnd  einseitiger  Lage  die  Schmerzen  besonders 
heftig  steigern,  oft  nächtlicherweile  zum  kalten  Umschlag. 

Während  ihm  aber  Bettwärme  bei  längerer  Daner  Schmerzen  verur- 
sacht ,  befindet  er  sich  auf  Anwendung  warmer ,  namentlich  Salzbäder  in 
äusserst  befriedigendem  Znstande. 

Die  genannten  Schmerzen  und  die  Schwäche  in  den  Unterextremitäten 
kehrten  bei  vorgeschriebenem  Verhalten  in  nur  geringem  Grade  und  auch 
nur  selten  zeitweise  wieder. 

Das  Criterium  far  die  Wahrscheinlichkeit  einer  chronischen  Blntüber- 
fullnng  des  Marks  besteht  hier  in  den  Schwankungen  der  Symptome  nnd 
swar  in  dem  Besserwerden  bei  körperlicher  Thätigkeit,  bei  Anwendung  von 
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Bl«l«itdehaiig  and  Kalte,  sowie  eröffnender  Klystiere;  ferner  in  dem  Vor- 
Imndensein  toq  HämarrhoidalsastlindeB. 

Ich  babtt  diese  8  Fälle  zasammengestellt ,  weil  b&afig  die 
Existenz  von  Rückenmarkshjperämieen  in  Zweifel  gezogen  wird. 
2  war  kann  ich  hierbei  keine  Beweise  roit  dem  Messer  in  der  Hand 
für  deren  Vockoromen  darlegen  9  glaube  jedoch ,  dass  die  aufge- 
führten Daten  eine  ziemlich  beweisende  Uebereinatimmung  unter 
sich  haben« 

Den  3.  Fall  habe  ich  desshalb  beschrieben,  weil  es  von 
praktischer  Wichtigkeit  ist ,  auf  solche  nicht  so  ganz  selten  vor- 
kommende Fälle  aufmerksam  zu  machen ,  indem  man  sich  gar  zu 
gerne  versueht  fQhh ,  dieselben  der  vorhergegangenen  oder  auch 
nur  vermutheten  Ursachen  (Excesse  in  venere  et  baccho)  wegen 
die  vermeintliche  Schwäche  sogleich  mit  reizenden  und  tonisiren* 
den  Mitteln  zu  behandeln.  Wenn  die  von  der  Rückenmarks- 
hyperäraie  abzuleitenden  Symptome  durch  die  genannte  Cur  in 
einer  Kaltwasserheilanstalt  gebessert  wurden,  so  konnte  diese 
Besserung  nur  der  durch  die  Wickelcur  bewirkten  gleichen  Blut- 
vertheilung,  sowie  der  durch  die  schmale  Kost  bewirkten  Blut- 
verminderung sowie  auch  c|em  Umstände  zugeschrieben  werden, 
dass  Pat*  überhaupt  den  ursächlichen  MomenteA  einer  Büeken- 
«arkshyperämie  för  längere  Zeit  entzogen  war. 


XVI.  Ein  Fall  von  Typhns  mtt  anflallend  zaMreicheB 
lymphatischen  Neubildnngen  in  den  Nieren. 

Von 

Prof.  Arthur  Boettcber  in  Dorpat. 

(Hiena  Fig.  %  Mf  T^f.  Ul.) 

J.  W.,  dB  40  Jahr  alter  esthnifcher  Baii«r,  will  in  frfiherer  Zeit,  ab- 
gesehen YOB  lachten  Kopfiiehmenen ,  an  wtlehen  er  hin  und  wieder  labo- 
rirte,  stets  gesnsd  gewesen  sein. 

Zn  Weihnachten  1866  habe  er,  wtUirend  strenge  Kftlte  faertsehte,  beim 
Komdreschen  als  llasehinist  nnunterbrodben  gegenwärtig  sein  mfissen  and 
sich  dabei  eine  heftige  ErkUtung  cngesogen.  Zuerst  sei  er  von  einem 
«fearken  Httsten  befallen  worden,  habe  aber  trotkdem  weiter  gearbeitet.  Am 
Abend  dee  3.  Feiertages  traten  mehrere  heftige  8dillttelflröste  ein ,  dann 
profuser  Sehweise  nach  Gennss  von  heissem  Theo.  Am  andern  Meißen 
(den  88.  December)  fühlte  er  sich  sn  matt  sum  Arbeiten  ond  hat  seitdem 
im  Bett  gelegen.  Es  stellten  sich  heftige  Sehmersen  links  von  der  Magen- 
gegend ein,  die  eich  während  der  Dauer  einer  Woche  amch  nach  rechte  hin 
entreckten  und  sich  beim  Husten  steigetten.  Ifitüe  JanoM  1867  liessen 
diese  Schmerzen  nach,  dagegen  smf^lsnd  Patient  nun  Stiche  in  der  Brust 
rechts  iwiechen  der  Axillar-  und  MamiHnrllnie  bis  sur  4.  Bippe  hinauf;  in 
letiter  Zeit  sind  indessen  auch  diese  geringer  geworden.  —  Seit  etwa  li 
Tagen  beeteht  eine  missige  Anschweilnng  mehrerer  Lymf^idrfisen  det 
Halses. 

Der  Kranke,  ein  Mann  von  krftfttgcm  Wuchs,  wscheintbel  seiner  Auf- 
nahme In  die  Dorpater  Klinik,  welche  am  S4.  Januar  1867  erfbigto,  in 
hohem  Grade  gesdiwftcht.  Oesiclit  und  Lippensehleimhaut  blaw,  Schmera- 
haftigkeit  der  geschwellten  Submaxillardrisen  und  der  Käumnskeln.  Am 
Kampf  und  an  den  Extremitäten  aerstreat  stehende  dnnkelbf&unliehe  und 
▼iolette  kleine  Flecke. 

Den  folgenden  Tag  äusserste  Ermattung,  Sensorinm  benommen,  Ant> 
werten  trige. 

In  die  Lungen  dringt  die  Luft  last  fiberall  gut  ein ,  nnf  an  einselnen 
Stellen  etwas  rauhes  Atfamen.  Aus  dem  Munde  fdtider  Gerach ;  an  dem 
geschwellten  Zahnfldsch  beginnende  Gangrän.  Der  Leib  weich«  Stuhl 
retardirt.  Leberdämpfang  vergrossert,  die  der  Mik  nicht  wesentlich  yev- 
ändert.     Urin  klar  und  sauer.     Spee.  Gewicht  101  fr.  Kein  fiiweies. 

Dieser  Zusmnd  hielt  no^  vier  Tage  an.  Der  brandige  Zerfall  des 
Zahnfleisdies  nahm  grosseren  Omffang  an.  Wiederum  Schmemen  im  Unken 
Hjrpochondrium.  Etwas  Oedem  unter  den  Angen.  Am  S6.  Jaaua»  1400 
0cm.  Barn  in  24  Stunden;  Reaetlon  sauer;  spec.  Gewicht  1015^  kein 
EiweiM. 

Am  S8.  Januar  bedeutende  Unruhe ,  während  welcher  der  Pat.  um 
«ich  schlägt.  Endlich  am  S9.  erfolgt  nach^nwillkfirliehem  Hethabgange 
hei  veHiger  Besinnungslosigkeit  um  IS  Uhr  Mittags  der  Tod. 
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Temperatur,  Pnls-  nnd  Respirationsfrequenz  yerbielten  sieh  iriUirend 
der  4tägigen  Beobacbtang  wie  folgt : 


Temperatur 

Pulsfrequenz 

Bespirationgfrequenz. 

^iar  . 

Morgen^ 

Abende ' 

llorgens 

Aben^ 

Morgens. 

Abenjii 

25. 
26. 
27. 

28. 

38,70,0. 
89,6. 
40,2. 
39,2. 

39,4. 

39,4. 
39,3. 

88. 

94. 
104. 
104. 

88. 

104. 
108. 

24. 
2ä% 

26. 
26. 

26. 

26, 

28. 

Obduction. am31.  Januar  9  Ubr .Morgena» 

Todtenflecke  spürlich ,  Starre  entwickelt.  Auf  den  Lippen  schwärz-^ 
lieh  bräunliche  Belege.  Das  ZtahAfleisch  rechts  den  obem  Backenzähnen 
entsprechend  gangränös. 

Im  Pericardium  2^/s  Unzen  gelben  Transsudats.  Das  normal  grosse, 
mit  ziemlich  reichlichem  Fettlager  rersehene  Hers  «o  seiner  ganzen  Ober* 
fläche  mit  punktförmigen  Extravasaten  besetzt.  Besonders  zahlreich  sind 
sie  Torn  auf  dem  Uhkea  Yentcili«!,  wo  sie  in  der  Mitte  zu  einem  fUnf- 
groscbengrossen  Fleck  zusammenfliesseD.  Auch  in  der  äussern  Schicht  der 
im  Ganzen  blassen  nnd  schlaffen  Muekelsnbstanz  finden  sieh  Blntpnnkte 
bis  zu  einer  Tiefe  von. 4*— 5  Mm.  vor.  In  den  Höhlen  des  Herzens  dunkle 
weiche  Coagula  neben  grösseren  Mengen  flüssigen  Blutes.  Die  Aorten«^ 
klappefk  ziemlieh.  stark  getestest,  am  Bande  der  Mitralis  einige  weiche 
Knötehen. 

Die  linke  Lunge  durch  alte  Stränge  seitlich  nnd  hinten  fest  ▼erwachsen . 
An  der  Spitze  und  am  ▼orderen  Bande  Emphysem,  die  übrigen  Theile» 

namentlich  der. nntexe  Lappen  •ödematos Die  reehte  Xoiqge  durch  nar» 

bige  Vertiefungen  an  der  Spitze  höckerig;  beim  Einschnitt  daselbst  ein 
dierber,  .grau  gefarbteri  bobnengroseer  Knoten  mit  strahlig  Yerdichteter  Um-^ 
gebung^  daneben  ein  zweiter  ▼on  derselben  Grösse  und  mehrere  kleinere 
Jüngern  Datums.  Jm  hintern  Theil  des  obem  Lappens. ein  paar  bis  wall'- 
nussgrosse  ▼erdichtete  Stellen  von  grauer  Färbung;  ihre  Umgebung  nnd. 
der  untere  I^appea  ö^ematöe*  Vom  Emphysem.  Die  Bronobialschleim- 
hantaufjgeleckert,  blass,  mit  zähem  Schleim  bedeckt.  Ueberder  Theilungs* 
stelle  der  Trachea  rechts  ein  flaches  mit  Ausläufern  ▼ersehenes  Geschwür 
▼on  dem  Umfange  eines  Fünfgroachenstücks ;  der  Grund  desselben  dunkel- 
roth  und  mit  gans.kiefnen  Wärzchen  besetzt. 

Das  ziemlich  fettreiche  Netz  haftet  rechts  an  der  BrustwaAd  und  an^ 
der  eonvexen  Fläche  der  Leber.  Die  letztere  ist  ▼oluminös ,  bedeckt  den 
Magen  ▼ollständig  und  tritt  bis  an  die  Milz  heran.  Sie  misst  ▼on  recht» 
necä.  links  Sß  Ctm, ,  is|  lechts  21 ,  Unks  20  Otm.  hoch  und  6  Otm.  dick. 
Ajb  dec  Oberfläche,  finden  sieh,  denüiche  Bippeneindrücke,  £umer  emfig» 
Stränge,  die  sie  mil  dem  ZwfvchüQll  ▼erhinden  und  von  verdickten  Stellen 
der  <&ipsel  auslanfen.  Attch  euf  dem  linken  Lappen  ein  strahliger  Sehnen- 
fleck. PsiVanchym  etwas. teigig,  blutarm,  ▼on  graurother  Färbung;  die 
Läppchen  tindentUch  begrenzt.  In  der  Umgebung  der  grossem  Pfortader- 
zjKeige  Tcthältnissmäss^  viel  Bindegewebe*  ^^  In  der  Blase  iVs^^oaen  einer 
sehr  dunklen,  fiulenz&ehendea  nnd  klumpigen  Galle, 

.  Die  Milz  UOtm.  lang,  9  Otm.  breit. und  5,  6  Otm.  dick  mit  allge- 
mein getrübter  und  an  einigen  Stellen  sehnig  ▼erdickter  Kapsel.  Das  gleich^ 
miesig  faeUsotbe  Paienchym  eehr  weich,  serfiieMt  beim  Durofasohneiden. 
Feltikel  unkenntlich. 

Beide  Nieren  14Clm.  lattgy  dftrchs^nittlich  6  Otm.  bceil.ufid  5  Gtm*. 
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dick ;  die  KapMl  dünn  und  leicht  trennbar.  Unter  derselbcya  die  Kieren*> 
Oberfläche  gans  dicht  mit  grosseren  and  kleineren  halbkoglig  Torragenden 
Höckern  von  weissgelblicher  Färbung  besetzt  (s.  die  Abbildung).  Anf  dem 
Durchschnitt  erscheinen  sie  markig  und  ilieseen  an  manchen  Stellen  au  einer 
gleichmässigen  Infiltration  zusammen.  Sie  durchsetzen  die  ganze  Cortical- 
sobstanz ,  die  ihrer  grössten  Masse  nach  entartet  erscheint  und  reichen  bis 
in  die  Pyramiden  hinun,  wo  sie  jedoch  spärlicher  und  von  geringerem  Um- 
fang sind.  Der  Best  des  erhaltenen  Nierenparenchyms  ist  im  Allgemeinen 
blutarm.     Die  Schleimhaut  des  Beckens  unversehrt. 

Magen-Inhalt  flüssig  und  von  grünlicher  Färbung.  Die  Schleimhaut 
stark  faltig  und  namentlich  gegen  den  Pylorus  hin  verdickt,  von  giaurother 
Färbung  und  von  kleinen  Ecchymosen  durchsetzt.  Die  Dünndarmschlingen 
eng.  Die  Schleimhaut  im  oberen  Theil  blass,  aber  von  der  Mitte  des  Jeju- 
nam  an  hiB  zur  Bauhinischen  Klappe  in  sich  steigerndem  Grade  geröthet 
und  geschwellt ;  in  dem  untern  Abschnitt  des  Ueum  durch  kleine  Ecchy- 
mosen gesprenkelt.  Die  Follikel  durchweg  vergrössert,  die  Peyer'schen 
Dräsenhanfen  ziemlich  stark  vorragend.  Auf  ihnen  finden  sich  2  in  der 
Bildung  begrifiene  Geschwüre.  Das  eine  entspricht  dem  Umfang  einer 
etwa  silbergroscbengrossen  Plaque  des  Jejunum^  besitzt  aufgeworfene  Rän- 
der und  einen  auf  seinem  Grunde  anhaftenden  bräunliehen  Schorf;  das 
andere  befindet  sich  auf  einem  grösseren  Peyer'schen  Haufen  des  Ileum 
nnd  hat  nur  den  Umfang  eines  Hanf  korns,  lässt  aber  auch  noch  dem  Grunde 
aufsitzende  nekrotische  Fetzen  erkennen.  — Im  Dickdarm  keine  bemerkens- 
wertben  Veränderungen.  —  Die  Mesenterialdrüsen  bis  BohnengrÖsse  ge- 
ichwellt,  weich  und  grauroth. 

Schädel  oval ,  ziemlich  dick  und  compact ;  auf  der  Scheitelhöhie  an 
mehreren  Stellen  durchscheinend.  Im  Sinus  fong.  ein  fadenförmiges  Coa- 
gnlum.  Dura  mater  blass ,  massig  dick  und  von  Pacohionischen  Granula- 
tionen hie  und  da  durchbrochen.  Die  weiche  Hirnhaut,  deren  grössere 
Venen  überfüllt  erscheinen ,  ödematös  und  an  verschiedenen  Punkten 
himorrhagisch  infiltrirt.  Ein  Bluterguss  von  dem  Umfange  einer  Bohne 
findet  sich  auf  dem  rechten  Yorderlappen ,  ein  zweiter  etwa  doppelt  so 
grosser  in  der  Mitte  der  convexen  Flache  derselben  Hemisphäre,  ein  -dritter 
an  der  unteren  Fläche  des  unteren  Lappens ,  welche  er  fast  ganz  überzieht. 
An  derselben  Stelle  auf  der  linken  Seite  zwei  zehngroschengrosse  Extra- 
vasate. Alle  diese  Hämorrhagien  setzen  sich  in  die  unterliegenden  Sulci 
fort.  In  den  Seitenventrikeln  jederseits  Vs  Drachme  Serum.  Die  Plexu» 
choroidei  mit  kleinen  Cysten  dicht  besetzt.  Fomix ,  Corpora  striata  nnd 
Thalami  optici  derb  und  blass ;  die  Substanz  der  grossen  Heraispbären  mehr 
zähe ,  ebenfalls  von  geringem  Blutgehalt.  Dasselbe  gilt  vom  kleinen  Ge- 
bim.  An  der  unteren  Fläche  der  rechten  Hemisphäre  auch  hier  eine  blutig 
infiltrirte  Stelle  der  weichen  Hirnhaut ,  welche  dem  Verlauf  eines  Gefässes 
entspreohanü  t  Ctm.  Länge  bis  0»5  Ctm.  Breite  besitzt. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  die  zu 
machende  Voraussetzung,  dass  es  sich  bei  der  Milz  um  eine  einfache  Hyperpla- 
sie handelte,  bestätigt  nnd  ferner  festgestellt,  dass  auch  die  Vergrösserung 
der  Leber  vorzugsweise  auf  einer  parenchymatösen  Schwellung  beruhte,  dass 
aber  auch  in  dem  die  Pfortadersweige  begleitenden  Bindegewebe  heerdweise 
Einlagerungen  von  lymphkörperähnlichen  Zellen  sich  vorfanden,  deren  Vor- 
konunen  besonders  beim  Typhus  und  derTuberculose  seit  lange  als  eine  ge- 
wohnliche Erscheinung  bekannt  ist 

In  höbet em  Grade  nehmen  die  Nieren  das  Interesse  in  Anspruch.- 
Die  Erkrankung  derselben  beruht  ausschliesslich  auf  einer  kleinzelligen 
Waeherung  de»  interstitiellen  Bindegewebes.     Sie'  hat  vortugsweise  die 
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Corticalsobstanz  ergriffen ,  namentlich  die  an  der  Oberfl&ehe  sich  ausbrei- 
tende Schicht  derselben.  Hier  bildet  die  ans  lymphkSrperähnlichen 
Zellen  bestehende  Neubildung  die  oben  erwähnten  hirsefcom-,  hanfkom- 
bis  erbsengrossen  weisslichen  Knoten ,  welche  theils  mitten  im  Parenchym 
sitsen,  theils  flach  halbknglig  nach  aussen  su  vorragen.  Aber  auch  in  den 
grössten  derselben  sind  die  Harnkanalehen  und  Gefässkn&uel  erhalten  und 
nur  durch  breite  Interstitien,  welche  den  2  —  Sfachen  Durchmesser  der 
KanSle  erreichen,  von  einander  geschieden ;  sie  erscheinen  gewissermaassen 
von  zelligen  Scheiden  eingeschlossen.  Die  kleinen  Bundeellen  in  denselben 
stehen  so  dieht,  dass  nur  an  stark  ausgespülten  Pr&paraten  etwas  homogene 
Intercellttlarsubstanz  zum  Vorschein  kommt;  wo  jedoch  die  Bindegewebs- 
septa  weniger  breit  sind,  ersdieint  sie  fasrig  und  ist  leichter  wahrnehmbar. 

An  den  Gefassknäueln  und  den  Hamkaniilchen  ist  keine  wesentliche 
TM^nderung  eingetreten ,  trotzdem  dass  das  sie  einschltessende  Bindege- 
webe so  hochgradig  degenerirt  erscheint.  Die  CapillarschHngen  in  den 
Griomernlis  sind  vielleicht  hie  und  da  kemreicher  als  gewöhnlich ,  und  das 
Epithel  der  Hamkanälchen  ist  an  den  wenigen  Stellen,  an  welchen  es 
mangelt,  möglicherweise  schon  vor  der  Präparation  abgeftiUen  gewesen, 
im  Gknzen  aber  zeigen  beide  keine  bemerkenswerthe  Abweichung,  sondern 
liegen  unversehrt  mitten  in  den  Knoten  eingebettet. 

Der  zwischen  den  letzteren  befindliche  Rest  der  Ck>rtiealsubstans  Ist 
von  der  Wucherung  frei ;  dagegen  finden  sich ,  wie  schon  erwähnt ,  gegen 
die  Pyramiden  kleinere  zerstreut  stehende  Heerde  vorgeschoben,  deren 
mikroskopisches  Verhalten  mit  den  aus  der  Corticalsubstanz  beschriebenen 
übereinstimmt. 

Der  vorstehende  Faü  bietet,  was  den  Befund  an  den  Nieren 
betrifft ,  grosse  Aehnlicbkeit  mit  einem  von  Cohnheim*)  als 
Psendoleukämie  veröffentlichten,  doch  zeigt  sich  derünterscfaiedy 
dass  dort  eine  gleich  massige  Erkrankung  des  ganzen  Organs  sich 
gebildet  hatte ,  während  hier  das  begreazte  Auftreten  derselben 
mit  den  bei  leukämischer  Nierenaffection  gemachten  Beobach- 
tungen übereinstimmt. 

Es  lag  sehr  nahe ,  auch  hier  die  Untersuchung  des  Blutes 
vorzunehmen,  doch  war  das  Resultat  ein  negatives.  Zwar  fanden 
sich  in  dem  Blnte  des  Herzens  und  verschiedener  Gefasse«  die 
geöffnet  wurden,  soweit  nach  einer  Schätzung  geurtheilt  werden 
kann ,  mehr  farblose  Zellen  als  gewöhnlich  (Leukocjrthose) ,  die 
Menge  derselben  war  aber  entfernt  nicht  so  bedeutend,  dass  von 
Leukämie  die  Rede  sein  konnte.  Die  anfialligste  Veräsderang 
war ,  dass  das  Hlut  sehr  dünnflüssig  erschien ,  so  dass  die  Blut- 
körperchen in  einem  Uhrglase  wie  Sand  zu  Boden  fielen. 

Wollten  wir  hiernach  den  Fall  als  Pseudoleukämie  be«» 
zeichnen ,  so  würde  damit  gar  nichts  gewonnen  sein.  Aber  ab- 
gesehen davon  stimmt  er  nicht  einmal ,  was  den  Verlauf  und  die 
Lymphdrüsen-  und  Milzerkrankung  betrifft,  mit  den  unter  diesem 

wenig  besagenden  Namen  aufgeführten  Fällen  überein.    Dagegen 

■  ■■ ■ 

*)  Ein  Fall  tou  Pseiidoloahämie.  Virchow'«  Arek.  Bd.  33,  S.  451. 
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läast  sich  eine  ganse  Reihe  Ton  Erscheinungen  namhaft  machra, 
die  ihn  als  zum  Typhus  gehörig  charakterisiren;  Diese  sind: 
die  fQnfwÖchentliche  Dauer  des  fieberhaften  Processes ,  die  bei 
Lebzeiten  beobachteten  Petechien,  die  dem  Typhus  entsprechende 
Mifahy  Leber- lind  Lynpbdrü8«nsohwellung)  die  V^rg^össetmig 
der  DannfoUikel ,  namentlich  aber  zwei ,  wenn  auch  kleine ,  so 
doch  ganz  charakteristische  DünndarmgeschwGre ,  auf  denen  die 
in  Abstossung  begriffenon  Typhusschorfe  noch  vorgefunden 
wurden. 

Auch  die  entzündlichen  Heerde  in  der  Lunge,  das  Geschin^ür 
in  der  Trachea ,  die  Blutungen  im  Herzen  und  in  der  weichen 
Hirnhaut,  die  Gangrän  des  Zahnfleisches  und  die  Schwellung 
der  Subroaxillardrüsen  sind  dem  typhösen  Process  zukommende 
Veränderungen.  Femer  weiss  man  auch ,  dass  sich  gelegentlich 
in  den  Nieren  lymphatische  Neubildungen  während  des  Typbus 
entwickeln ;  dass  diese  Geschwülste  aber  einen  so  hohen  Grad 
erreichen  können  wie  in  dem  vorliegenden  Fall,  ist  jedenfalls 
noch  nicht  beobachtet.  Man  kann  hier  geradezu  von  einem 
„Nierentyphus**  sprechen ,  da  die  Veränderungen  im  Darm ,  in 
den  Lungen  etc.  gegen  die  der  Nieren  sehr  zurücktreten.  Merk* 
würdiger  Weise  scheint  trotz  der  bedeutenden  Erkrankung  der 
letzteren  gar  keine  Störung  in  der  Secretion  eingetreten  zu  sein. 
Drei  Tage  vor  dem  Tode  wurde  der  Harn  wenigstens  in  nicht 
unbedeutender  Menge  und  eiweissfrei  entleert ;  ob  aber  die  Ab- 
sonderung noch  nach  dem  26.  Januar  noch  ungestört  ihren  Fort- 
gang genommen  h^be ,  darüber  finde  ich  in  dem  Erankenbogen 
keine  Notizen  vor.  Möglich  erscheint  es  immerhin,  dass  ein 
durch  Unterdrückung  der  Absonderung  gesteigerter  Druck  im 
Gefässsystem  die  nächste  Veranlassung  zu  den  vorgefundenen 
Blutungen  gewesen  sei. 

Die  Abbildung,  welche  unmittelbar  nach  derObduction  ent- 
worfen wurde ,  zeigt  die  von  der  Kapsel  entblöäste  Oberfläche 
der  Niere.  Das  Becken  hat  der  Zeichner  nicht  in  die  gehörige 
Lage  gebracht,  weshalb  es  zum  Theil  versteckt  erscheint.  Natür- 
liche Grösse. 


XVII.  (Jeber  schlanchfönnige  DrOsen  der  Sehleim^ 

haut  der  Paukenhöhlet 

Von 

Dr.  EannaiUL  Wendt  in  Leipzig. 

(Hierzu  AbbUdnng  Taf.  m,  Fig.  3.) 

Die  häutige  Anskleidung  der  Paukenhöhle  besteht  nächst 
dem  an  der  hinteren  und  Labyrinth  wand  aus  (nfich  Kölliker 
flimmernden)  Pflasterzellen,  am  Boden  und  an  der  vorderen  Wand 
aus  flimmernden  Gylinderzellen  von  nach  vorn  zunehmender  Höhe 
zusammengefügten  Epithel,  aus  zwei  Lagen  von  Bindegewebe, 
von  denen  die  äussere  ein  netzartiges  lockeres  Gefuge,  die  innere 
als  Periost  zu  betrachtende  ein  strafferes,  mit  im  Allgemeinen 
der  Knochenoberfläche  parallelem  Verlauf  der  einzelnen  Fasern 
zeigt.  Eine  grössere  Mächtigkeit  erlangt  das  bindegewebige 
Stroma  nur  an  den  Stellen,  wo  gröbere  Nerven- und  Gefösszweige 
in  dasselbe  eingelagert  sind. 

Drüsen  sind  bis  in  die  jüngste  Zeit  dieser  Schleimhaut  im 
normalen  Zustande  gänzlich  abgesprochen  worden.  Dies  in  Ver- 
bindung mit  ihrer  Dünne  und  Zartheit  hat  Manchen  veranlasst, 
sie  als  eine  Serosa  oder  doch  einer  solchen  nahestehend  zu  klassi» 
ficiren.  Luschka*)  äussert  sich,  sie  enthalte  keine  Spur  von 
Drüsen  irgend  welcher  Art  und  sondere  auch  keinen  Schleim  ab, 
indem  sich  nach  den  reichen  Erfahrungen  Voltolini's  in  dem 
Tympanum  gesunder  Ohren  stets  nur  ein  Minimum  seröser  Flüs- 
sigkeit vorfinde.  Ohne  mir  nach  der  Zergliederung  von  gegen 
500  menschlichen  Gehörorganen  in  fast  durchweg  frischem  Zu- 
stande eine  „reiche^  Erfahrung  über  besagten  Gegenstand  vin- 
diciren  zu  wollen,  möchte  ich  doch  der  Bemerkung  Raum  geben, 
dass  von  mir  allerdings  bei  sonst  normalen  Verhältnissen  der 
Deberzug  des  Promontorium  und  der  übrigen  glatten  Knochen- 
flächen nur  eben  feucht,  am  Boden  dagegen,  in  den  Trommelfell- 
taschen und  in  den  Nischen  der  Labyrinthfenster  so  häufig  ge- 
ringe Mengen   von    Seoret   verschiedener  Consistenz   gefunden 


*)  Anat.  des  Menschen,  III.  Bd.,  2.  Abtheil.  p.  454. 


Von  Dr.  Henaann  Wendt  ia  Leipzig.  S5d 

wurden^  dass,  dies  als  pathologisch  angesehen,  nichts  öbrig 
bleiben  würde,  als  die  tiberwiegende  Mehrzahl  der  von  mir 
nntersuchten  Ohren  als  mindestens  terminal  erkrankt  gewesen 
anzusehen.  — Neaerdings  bemüht  sich  Zaufal*),  der  Ausklei- 
dungsmembran der  Paukenh5hle  den  Charakter  als  Schleimhaut 
abzusprechen  und  sie  den  serösen  Häuten  anzureihen ,  doch  mit 
wenig  Glück.  Es  sei  eine  Eigenthümlichkeit  der  serösen  und 
nicht  der  Schleimhäute^  gekrösartige  Falten  und  Bänder  zu  bilden, 
wie  die  Duplicaturen  der  Paukenschleimhaut ,  welche  die  Gehör- 
knöchelchen etc.  einschliessen.  Femer  bezieht  er  sieh  darauf, 
dass  die  Verwandlung  der  Auskleidung  des  Mittelohrs  bei  ihrem 
Eintritt  in  die  Paukenhöhle  in  eine  Serosa  eine  Analogie  in  dem 
Uebergange  der  Schleimhaut  der  Eileiter  an  deren  Abdovninal- 
enden  in  das  Bauchfell  finde,  während  sich  doch  aus  der  Betrach- 
tung der  EntwicklungsTorgänge  ergiebt ,  dass  das  Mittelblatt  des 
Embryo  sich  in  keiner  Weise  bei  der  Gonstituirung  der  Pauken- 
höhle betheiligt.  Endlich  sucht  er  unter  Abbildung  eines  Auf- 
risses dieses  Cavum  darzuthun,  dass,  wenn  wirklich  von  dessen 
Auskleidung  unter  normalen  Verhältnissen  Schleim  abgesondert 
wurde ,  trotz  des  Vorhandenseins  der  Tube  für  einen  geregelten 
Abfluss  nicht  gesorgt  sei ,  wohl  ohne  sich  an  die  Steigung  zu 
erinnern,  welche  der  Bronohialschleim  auf  seinem  Wege  über  das 
Flimmerepithel  des  respiratorischen  Trakts  zu  überwinden  hat. 

Bisher  war  v«  T r ö  1 1 seh**)  der  einzige ,  welcher  ^oK^hr- 
mals  dicht  am  Trommelfell ,  da  wo  Tube  und  Paukenhöhle  in 
einander  übergehen,  eine  traubenförmige  Drüse  von  ziemlich  be- 
trächtlicher Grösse  fand,^  während  es  ihm  nie  gelang,  in  den 
übrigen  Theilen  der  Cavitat  drtisige  Elemente  nachzuweisen. 

In  der  pathologisch  veränderten,  besonders  der  in  .Polypen- 
form gewucherten  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  sind  dagegen 
cystenartige ,  möglicherweise  auf  Drüsenektasieen  zurückzufüh- 
rende  Bildungen  angetroffen  worden ,  zunächst  von  Meissner ***) 
(in  5  Fällen  5  Mal) ,  welcher  ihre  Entstehung  nach  der  R  o  k  i  - 
tansky'schen  Theorie  auf  von  ihm  in  der  Substanz  der  Polypen 
gefundene,  grosse  blasige  Mutterzellen  zurückführt ,  die  in  ihrem 
Innern  Tochterzellen  enthalten,  und  von  Billrothf)  (in  7 
Fällen  1  Mal) ,  welcher  noch  auf  die  Möglichkeit  einer  Drüsen- 


•)  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  V,  p.  38  ff. 
**)  Lehrb.  d.  Ohrenheilk.,  IV.  Aufl.,  1868,  p.  146. 
***)  Zeitschrift  für  rat.  Med.  von  Henle  und  Pfeuffer,  1853.  Nene 
Folge.  III.  Bd. 

t)  Ueber  den  Ban  der  Schleimpolypen.  Berl.  1855,  p.  27. 
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DembikhnBg  hiBweiat ,  aber  beiden  DentUDgen  Beinen  BeiialK  ver- 

Mgt« 

Lucae*)  beobachtete  in  einem  Falle  eine  grössere  Anzahl 
papillärer  kleiner  Excrescenzen  der  Paukenschleimhaut«  von  denen 
jede  im  Centrum  «ine  Schleimdrüse  enthielt. 

Kessel**)  sah  von  22  Ohrpolypen  aa  20  tbeils  sehlaach- 
förmige,  am  Ende  kolbig  angeschwoHene  oder  gabiig  oder  mehr- 
fach getheilte ,  mit  Cjüpderepitfael  aasgeUeidete  fertige  Drüsen, 
theils  verschiedene  Entwicklnngsstafen  derselben,  nie  Cysten. 
Die  Entstehung  der  Schläuche  schildert  er  in  der  Weise«  dass 
sunfichst  solide  Epithelzapfen  von  den  Thälem  des  Rete  Mal- 
fughii  aus  sich  tief  in  das  Coriura  einsenken ,  deren  central  ge- 
legene Z^en  im  weiteren  Verlaufe  molecnlär  zerfallen  und  elimi- 
nirt  werden,  während  die  untersten  derselben,  welche  dem 
unterliegenden  Gewebe  direct  aufsitzen,  sich  immer  mehr  strecken 
und  in  Cylinderzellen  umwandeln ,  so  dass  ein  derartig  metamor- 
phosirter  Zapfen  nun  vollständig  den  Bau  einer  schlauchförroigen 
Drüse  zeigt. 

Steudener***)  fand  unter  83  von  ihm  untersuchten 
Ohrpoljpen  in  7  Fällen  Drüsen,  und  zwar  als  schlauchförmige 
Einsenkungen  des  Epithels ,  auf  dem  Querschnitt  als  Kreise  mit 
einer  einfachen  Schicht  Cjlinderzellen  ausgekleidet  und  mit  einem 
runden  kleinen  Lumen  in  der  Mitte  erscheinend,  selten  mit 
dichotomiscber  Theilung,  in  wechselnder,  niemals  aber  grosser 
Zahl.  Fast  immer  zugleich  mit  diesen  Drüsen  sah  er  Cysten, 
mit  einem  viel  niedrigeren  Epithel  bekleidet  als  jene ,  und  mit 
schleimiger  Flüssigkeit  erfiillt.  Er  hält  sie  für  Betentionscysten, 
aus  den  schlauchförmigen  Drüsen  hervorgegangen ,  ohne  jedoch 
für  manche  Fälle  die  Möglichkeit  der  von  Rindfleisch  an 
einem  Polypen  der  Vaginalportion  beobachteten  Entstehung  aus 
Interpapillarspalten  nach  Verwachsung  der  Papillenspitzen  ans- 
schliessen  zu  wollen.  Die  Drüsen  selbst  sieht  er  an  entweder 
als  hyperplastische  Bildungen  der  von  v.  Tröltsch  beschriebenen 
traubenförmigen  Drüse,  oder  ab  Neubilduz^n ,  vom  Epithel  der 
Polypen  aus  entstanden. 

Nachdem  ich  selbst  wiederholt  in  der  pathologisch  verdickten 
Paokenschleimhaut ,  besonders  von  Kindern  und  an  förmlichen 
Polypen,  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete  Schläuche  und  cysten- 
artige  Hohlräume  angetroffen  und  öfters  auf  Flächenansichten  der 


•••' 


•)  Virchow's  Arch.  XXIX,  p.  7. 
)  Arch.  f.  Ohrenheilk,,  Bd.  IV,  p.  167  ff. 
)  Arch.  f.  Ohrenbeilk.,  Bd.  IV,  p.  199  ff. 
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in  toto  abgezogenen  normalen  Schleimhaut  drüsenähnliohe» 
knäuelartige  Gebilde  wahrgenommen  hatte,  lag  es  nahe  genug, 
genauer  zu  inquiriren ,  ob  die  normale  Auekleidungsmembran  der 
Paukenhöhle  Drüsen  enthalte,  und  welcher  Art. 

Der  Lösung  dieser  Aufgabe  suchte  ich  in  verschiedener 
Weise  näher  zu  treten. 

Wiederholt  wurde  die  theils  frisch ,  theils  nach  vorherigem 
minutenlangen  Eintauchen  des  Präparats  in  kochendes,  dann 
kaltes  Wasser  (um  durch  die  dabei  sich  äussernden  verschiedenen 
£la8ticitätsverfaältnisse  des  Knochens  und  der  Weichtheile  eine 
möglichst  genaue  Trennung  derselben  zu  begünstigen)  abpräparirt 
und  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Beagentien  einer  Flächenansicht 
unterworfen.  Auf  diese  Weise  gelang  es  wohl  zuweilen,  knäuel- 
artig zusammengerollte  oder  durcheinandergesteckte,  so  unter 
Umständen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  traubenformigen 
Drüse  darbietende  schlauchähnliche  Gebilde  auf  der  Knochen- 
fläche der  Schleimhaut  wahrzunehmen;  Ober  die  Gegenwart  eines 
Lumens  und  eines  £}pithels  konnte  jedoch  nichts  entschieden 
werden. 

Ferner  zerzupfte  ich  in  l^j^  Essigsäure  durch  längere  Zeit 
macerirte  oder  mit  Salzsäure  und  Alkohol  2  Stunden  lang  ge- 
kochte Schleim  baut,  mit  etwas  besserem  Erfolg,  indem  «ich  hier 
und  da  unzweifelhafte  Schläuche  gewinnen  Hessen ,  welche  die 
weiter  zu  beschreibende  eigenthümliche  Aufrollung  und  Schlänge- 
lung bei  stellenweise  deutlichem  Lumen  zeigten. 

Gewissheit  brachte  die  Betrachtung  von  allerdings,  ich  darf 
sagen,  in  Unzahl  gefertigten  Querschnitten ,  theils  frischer,  meist 
aber  durch  8  Tage  in  I^/q  Ghromsäure  aufgespannter  Sohleim- 
hänte. 

Die  Resultate  meiner  bisherigen  Beobachtungen  kann  ich 
folgendermaassen  zusamaien£assen. 

In  der  normalen  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  finden  sich 
an  den  Stellen  mit  durch  die  Gegenwart  gröberer  Nerven  -  und 
Gefässzweige  bedingter  mächtigerer  Entfaltung  des  bindege- 
webigen Stroma's  constafit  einzelne  runde,  mit  ziemlich  hohem 
Cylinderepithel  ausgekleidete  Schläuche,  welche,  oft  kolbenförmig 
erweitert,  in  der  tieferen  periostealen  Schicht  blind  beginnen. 
Die  Art  und  Weise  ihres  Verlaufs  ist  charakterisirt  für  den  An- 
fang durch  knäuelartige  Aufrollung ,  Durchflechtnng ,  Hinterein- 
ander Verschiebung  oder  durch  rankenartige  Schlängelung  mit  sehr 
nahe  liegenden  Windungen ,  für  den  Durchtritt  der  obern  Binde- 
gewebsschichten  durch  häufige  spitzwinklige  Umbiegung  in 
verschiedener  Richtung,  jedoch  unter  verhältnissmässig  langsamem 
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Emporsteigen  in  höhere  Ebenen  bei  mehr  geradlinigem  Verhalten 
der  einzelnen  Trakte. 

Die  Oeconomie  dieser  Verlaufs  weise  liegt  auf  der  Hand  — 
gegenüber  der  localen  Raumbeschränkung  wird  eine  ausgedehnte 
secretorisehe  Fläche  erzielt. 

Theilung  eines  Schlauchs  habe  ich  nur  2  Mal  gesehen.  Das 
eine  Mal  fanden  sich  drei  Zweige  von  dem  Ursprungsstücke  an- 
nähernd gleicher  Länge  ^  das  andere  Mal  löste  sich  der  Schlauch 
in  eine  kurze  Endquaste  auf.  Diese  Wahrnehmungen  wurden 
an  Zerzupfungspräparaten  gemacht  ^  so  dass  eine  Täuschung  aus- 
geschlossen erscheint,  wie  sie  an  Schnitten  des  so  vielfach  oom- 
plicirten  Verlaufs  der  Schläuche  wegen  unterlaufen  könnte. 

MQndungen  der  Schläuche  an  der  Schieimbautoberfläche 
habe  ich  mehrfach  angetroffen,  so  an  einem  von  dem  normalen 
Ohr  eines  2^/3monatlichen  Kindes  gewonnenen  Schnitte  zwei  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  nebeneinander  liegende. 

Die  Abbildung  zeigt  einen  von  mir  bereits  im  verflossenen 
Herbst  angefertigten  und  Herrn  Prof.  E.  Wagner  Torgezeigten 
Schnitt  aus  dem  Labjrinththeil  der  normalen  Paukenschleimhaut 
eines  Erwachsenen  in  möglichst  getreuer  Wiedergabe.  Nur  ist 
der  Verlauf  des  von  links  heraufziehenden  und  den  längs  ge- 
schnittenen Nerven  kreuzenden  Drüsenschlauchs  aus  durch  den 
Raum  gebotener  Rücksicht  bedeutend  verkürzt,  sein  Aufsteigen 
etwas  steiler  gehalten  worden. 

Zum  Schloss  erlaube  ich  mir  noch  darauf  hinzuweisen,  dass 
einzelne,  jedoch  nach  Luschka  meist  verzweigte  Drüsenschläuche 
auch  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  vorkommen,  welche  Sinus 
sowohl  in  Bezug  auf  die  histologische  Zusammensetzung  ihrer 
Auskleidung ,  als ,  wie  mir  scheint ,  auf  das  pathologische  Ver- 
halten, eine  grosse  Analogie  mit  der  Paukenhöhle  darbieten,  und 
dass  Kessel*)  in  letzter  Zeit  eine  kurze  Mittheilung  über  von 
ihm  in  der  Paukenschleimhaut  von  Hunden  und  Katzen  gefundene 
einschläuchige ,  mit  Cylinderepithei  ausgekleidete  Drüsen  ge- 
bracht hat. 


*)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1870,  Nr.  6. 


XVIII.  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des 

Ohres. 

Von 
Dr.  Hermann  Wendt  in  Leipzig. 

Geleitet  von  der  UeberzeuguQg ,  daos  eiüe  Förderung  der 
Ohrenheilkunde  nächst  der  physiologischen  Forschung  und  der 
klinischen  Beobachtung,  wie  sie  jetzt  von  so  vielen  Seiten  mit 
mehr  oder  minder  Erfolg  betrieben  wird,  hauptsächlich  von  einer 
sorgfältigen  und  disciplinirten  Pflege  der  pathologischen  Anatomie 
des  Organs  und  seiner  Adnexen  zu  erhoffen  sei ,  und  unterstützt 
in  liberalster  Weise  durch  Herrn  Prof.  E.  Wagner,  welcher 
mir  das  gesammte  pathologisch-anatomische  Material  des  Jacobs- 
hospitals zur  Verfügung  stellte,  habe  ich  zu  Anfang  des  ver- 
flossenen Jahres  begonnen ,  die  Gehörorgane  fast  sän^mtlicher 
dort  zur  Section  gelangenden  Leichen  ohne  Auswahl  zu  zer- 
gliedern. 

Bei  der  bisher  meist  beliebten  Art,  eben  nur  die  Gehör- 
organe bei  Lebzeiten  notorisch  ohrenleidend  gewesener  Personen 
zu  untersuchen ,  bleibt  es  offenbar  zu  sehr  dem  Zufall  anheimge* 
stellt,  die  verschiedenen  Formen,  Stadien  und  Complicationen  der 
Krankheiten,  die  ja  nur  in  verhältnissmässig  seltenen  Fällen 
direct  den  Tod  herbeiführen,  zu  Tage  treten  zu  lassen.  Einer 
Rechtfertigung  bedarf  daher  die  von  mir  gewählte  Weise  vor- 
zugehen wohl  kaum.  Es  zeigte  sich  in  der  That  eine  nicht 
geahnte  Häufigkeit  und  Verschiedenheit  von  pathologischen  Vor- 
kommnissen. 

Trotz  des  bereits  nicht  unerheblich  angewachsenen  Materials 
unterlasse  ich  es,  weiter  tragende  Sätze  aufzustellen,  und  bescheide 
mich  vorläufig,  besonders  wichtige  Fälle  einzeln  oder  entsprechend 
gruppirt,  einfach  und  wahrheitsgetreu  mitzutheilen.  Nur  darauf 
gestatte  ich  mir  gleich  jetzt  hinzuweisen,  dass  manche  der  vorzu- 
führenden Thatsachen  den  Zusammenhang  von  Krankheiten  des 
Ohrs  mit  solchen  der  Gesammtconstitution  wie  gewisser  Organe 
und  Organtheile  deutlich  erkennen  lassen. 

▲xoUt  d.  Heilkunde.  Xt.  1 7 
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Sectionsbefunde  des  Mittelohrs  bei  Diphtheritis  und  Croup 

der  benachbarten  Schleimhäute. 

Seit  lange  ist  es  den  Ohrenärzten  gelänfig ,  den  Ursprung 
vieler  Erkrankungen  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  in  einer 
directen  Fortpflanzung  des  pathologischen  Processes  von  Seiten 
der  ja  unmittelbar  ohne  histologische  Grenze  in  jene  übergehen- 
den Mucosa  des  Nasenrachenraums  zu  suchen.  Um  so  mehr  muss  es 
Wunder  nehmen,  dass  das  Verhalten  des  Mittelohrs  bei  einer  so 
häufigen  und  wichtigen  Krankheit ,  wie  die  Diphtheritis  und  der 
Croup  der  angrenzenden  Organe,  bisher  so  wenig  Beachtung  ge- 
funden hat. 

von  TrÖltsch*)  äussert  sich  darüber,  wie  folgt:  „Ob 
auf  der  Schleimbaut  des  Mittelohres  auch  croupöse  und  diphthe- 
ritische  Entzündnngsformen  vorkommen ,  lässt  sich  nicht  sagen ; 
beobachtet  sind  sie  meines  Wissens  noch  nicht.  Ich  untersuchte 
zwei  Mal  das  Ohr  von  Kindern,  die  an  Kehlkopfcroup  gestorben 
waren ;  in  dem  einen  Falle  war  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle 
nur  massig  hyperämisch ,  in  dem  andern  war  sie  beidseitig  sehr 
stark  geschwellt,  und  das  Cavum  voll  £iter;  von  fibrinösem 
Exsudat  in  Tuba  oder  Paukenhöhle  fand  ich  in  keinem  auch  nur 
eine  Andeutung.^ 

Grub  er**)  giebt  an,  die  bei  entzündlichen  Vorgängen  auf 
der  Mittelohrschleimhaut  sprossenden  Granulationen  mitunter  von 
einer  fest  adhärenten  weissgrauen  Schicht  junger  Zellen  bedeckt 
gesehen  zu  haben,  welche  den  Eindruck  des  croupösen  Exsudats 
mache,  ohne  es  aber  wirklich  zu  sein.  Es  scheine  vielmehr ,  als 
komme  der  betrefi*ende  Process  auf  der  Schleimhaut  des  mittleren 
Ohrtheils  gar  nicht  vor.  Er  kann  sich  ans  seiner  Praxis  nur  eines 
ihm  selbst  zweifelhaften  Falles  erinnern,  in  welchem  er  bei  einem 
Bcrophulösen  Kinde,  das  an  chronischem  Mittelohrkatarrh  litt, 
und  welches  plötzlich  unter  heftigen  fieberhaften  Erscheinungen 
von  starken  Schmerzen  im  Ohre  befallen  wurde,  die  Schleimhaut 
des  Mittelohrs  mit  einer  weissgrauen ,  starren ,  fest  adhärirenden 
Substanz  belegt ,  jene  selbst  beim  Versuche ,  diese  Masse  zu  ent- 
fernen, ausserordentlich  leicht  blutend  fand. 

Schwartze ***)  sah  bei  einem  in  den  ersten  Lebenstagen 
gestorbenen  Kinde  neben  ausgebreiteter  Diphtheritis  der  Nasen- 

*)  Lebrbach  d.  Ohrenheilkande,  IV.  Aufl.,  Würzburg  1868,  p.  310. 
**)  Lebrb.  d.  Ohrenheilkande,  Wien  1870,  p.  439. 
•••)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  I.  p.  203. 
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und  Rachenschleimhaut  die  Auskleidung  der  Eiter  enthaltenden 
Paukenhöhlen  und  der  knöchernen  Tuben  geröthet,  aufgelockert, 
nicht  mit  diphtheritisehem  Infiltrat  durchsetzt. 

W  r  e  d  e  n  *)  endlich  fand  unter  4  Kindern ,  die  an  Rachen- 
diphtheritis  gestorben ,  bei  2  einfache  akute  Entzündung  des 
Mittelohrs ;  Diphtheritis  desselben  glaubt  er  dagegen  in  den  bei- 
den andern,  wie  folgt,  beschriebenen  Fällen  annehmen  zu  dürfen. 
Bei  einem  6wöchigen  Knaben  sah  er  die  Schleimhaut  des  Naso- 
pharjngealcavum  stark  geröthet  und  geschwollen ,  die  der  Tube 
stark  injicirt  und  mit  Eiter  bedeckt ,  Paukenhöhle  und  Zelle  des 
Warzenfortsatzes  mit  dickem  Eiter  und  ^diphtheritischen  Pseudo- 
membranen, welche  sich  blos  mit  der  Pincette  entfernen  lassen,^ 
angefüllt,  stellenweise  Ulcerationen ,  stellenweise  starke  Schwel- 
lung der  Schleimhaut;  bei  einem  S^/^monatigen  Knaben  die 
Schleimhaut  der  Nase ,  des  Rachens  und  des  ganzen  Mittelohr- 
trakts ,fin  Folge  von  Diphtheritis  vollkommen  gangränescirt  und 
in  eine  dunkelgrüngraue,  stellenweise  schwarze  Pulpe  verwandelt,^ 
das  Lumen  mit  saniösem  Eiter  erfüllt ,  die  Ejiochenwände  völlig 
anämisch.  Ein  Uebergreifen  des  diphtheritischen  Processes  auf 
die  Schleimhaut  des  Mittelohrs  ist  indess  nach  dieser  Darstellung 
für  keinen  der  Fälle  ersichtlich. 

Ich  selbst  hatte  bisher  Gelegenheit,  bei  5  an  Diphtheritis 
oder  Croup  gestorbenen  Kindern  die  Gehörorgane  zu  untersuchen, 
lieber  zwei  dieser  Fälle  (Rachendiphtheritis) ,  die  einer  weiter 
zurückliegenden  Zeit  angehören ,  besitze  ich  nur  die  folgenden 
kurzen  Notizen ,  aus  denen  jedoch  hervorgeht ,  dass  es  sich  beide 
Mal  nicht  um  einen  speoifischen  Process ,  sondern  um  eine  ein- 
fache eitrige  Entzündung  des  Mittelohrs  gehandelt  hat. 

1)  Sjähriges  Kind,  secirt  am  28.  Sept.  1868  (Jacobshospital). 
KachentonsiUegraoroth,  geschwellt,  ohne  membranöse  Auflagerungen. 

Knorplige  Tuben  blass,  enthalten  gelblichen  dünnen  Schleim.  Pauken 
und  knöcherne  Tuben  gelbröthlich  (vielfache  feinste  Injection) ,  enthalten 
reichliches  dünnes,  graugelbliches  Secret.  Beide  Trommelfelle  normal  bis 
aaf  feinste  radiäre  Injection. 

2)  4jähriges  Kind,  secirt  am  12.  October  1868  (Jacobshospital). 
Rachentonsille  stark  zerklüftet,  blanroth ,  mit  Membranfetzen  belegt. 

Knorplige  Tuben  vielfach  fein  injicirt,  mit  dünnem  eitrigem  Schleim  er- 
füllt. Auskleidung  der  knöchernen  Tuben,  Pauken  und  Warzenfortsatz- 
zellen  ziemlich  stark  verdickt,  stark  byperämisch,  Lumen  mit  Eiter  erfüllt. 
Beide  Trommelfelle  innen  radiär  injicirt,  das  linke  zeigt  eine  runde  Per- 
foration im  vorderen  unteren  Quadranten. 

Die  drei  übrigen  Fälle  gestatte  ich  mir  ausführlich  mitzutheilen. 


*)  Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.  1868,  Nr.  10. 
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1.    Diphtheritis  des  Pharynx. 

Wirker ,  Mädchen  ron  8  Monaten,  innere  Station  des  Jacobshospitals, 
secirt  27.  April  1869. 

Hirnbyperämie  mit  Oedem ,  Lnngenatelectase ,  capilläre  Bronchitis, 
Magendarmkatarrh. 

Gaumenbögen ,  Uvnla  und  Epiglottis  schmatzig  grau  belegt ,  nach 
Abstreifen  dunkelroth,  ohne  Snbstanzverlnst.  Kehlkopf  bis  auf  stärkere 
Böthnng  normal.  Schleimhaut  des  Nasenrachenraums  und  des  hinteren 
Theils  der  Nase  geschwellt,  theils  mit  Membranen  bedeckt,  theils  roth 
blossHegend,  vielfach  zerklüftet. 

Knorplige  Tuben  weit ,  anscheinend  intact ,  glatt ,  im  Ganzen  blass, 
stellenweise  zart  injicirt,  besonders  lateral;  rechts  wenig,  links  viel  dünn- 
flüssiger graugelber  Eiter.  Knöcherne  Tuben  weit,  roth,  sammtartig  auf- 
gelockert. Rechte  Pauke  desgleichen,  mit  Eiter  erfüllt.  Rechtes  Trommel- 
fell stark  geröthet  (nach  Abnahme  der  macerirten  Epidermis),  nicht  perforirt. 
Rechter  Gehörgang  normal.  Linke  Pauke  und  Warzenzelle  mit  jauchigem 
grüngelbem  Detritus  erfüllt,  Schleimhaut  stark  gerÖthet  und  geschwellt ,  in 
der  Warzenzelle  in  eine  graugrüne  breiige ,  in  Fetzen  ablösbare  Masse  ver- 
wandelt, Knochen  nirgends  rauh.  Linkes  Trommelfell  mit  macexirter 
Epidermis  bedeckt ,  nach  deren  Abnahme  graugelblich ,  etwas  verdickt ,  so 
dass  der  Hammergriff  weniger  deutlich  zu  sehen  ist,  sehr  stark  injicirt 
(feinste  Gefässe),  im  hinteren  unteren  Quadranten  kreisrunde  scharfrandige 
Perforation  von  l  ^j^  Mm.  Drchm.  Linker  Gehörgang  sammtartig  aufge- 
lockert, stark  geröthet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes  : 

Knorplige  Tuben.  Epithel  grösstentheils  wohlerhalten,  nament- 
lich auch  am  Umschlag  der  Pharyngealmündung.  Bindegewebiges  Stroma 
hypertrophisch,  zeigt  nirgends  stärkere  Einlagerung  von  zelligen  Elementen. 
Drüsen  hypertrophisch,  Epithel  in  den  Acinis  verfettet,  in  den  Ausführungs- 
gängen  normal.  Muskeln  völlig  normal.  Im  Knorpel  finden  sich  neben 
feiner  dichter  staubartiger  Trübung  der  Grundsubstanz  zahlreiche  seiner 
Zellen  bis  zum  Verschwinden  des  Kerns  mit  Fetttröpfchen  erfüllt. 

Knöchern eTuben.  Epithel  theilweise  fehlend.  Bindegewebe, 
sowohl  das  snbepitheliale  wie  die  Periostschicht,  stark  hypertrophisch,  ohne 
Zelleninfiltration,  ersteres  von  verschiedenen  frischen  Hämorrhagien  durch- 
setzt ;  colossal  ausgedehnte  Gefässe,  cystoide  Erweiterung  einzelner  Drüsen 
mit  colloidem  Inhalt  und  Schwund  des  Epithels,  an  deren  einer  sich  der  er- 
weiterte, mehrfach  gewundene  Atisführungsgang  mit  gleicher  Beschaffen- 
heit des  Inhalts  und  Epithels  eine  Strecke  weit  verfolgen  lässt. 

Pauken.  Epithel  vorhanden,  Bindegewebe  rechts  um  das  Doppelte, 
links  mindestens  um  das  Fünffache  vermehrt ,  reichliche  ausgedehnte  Ge* 
fasse  mit  hypertrophischen  Scheiden,  ziemlich  reichliche  zellige  Infiltration. 

2.     Croup    der   Tonsillen,    des   Larynz,    der  Tra- 
chea und  der  Bronchien. 

Lehmann,  4jähriges  Mädchen,  chirurgische  Station  des  Jacobsho- 
spitals,  tracheotomirt  am  24.,  gestorben  am  25.,  secirt  am  26.  Juni  1869. 

Emphysem  und  Hyperämie  der  Lungen,  lobuläre  Pneumonieen,  follik. 
chronischer  Darmkatarrh. 

Tonsillen  um  das  4 — 5fache  grösser,  bedeckt  mit  einer  gelbweissen, 
am  Rande  ablösbaren  ,  in  der  Mitte  fest  aufsitzenden  Membran  von  >/«  bis 
V4'''  Dicke,  die  an  den  meisten  Stellen  nach  der  Peripherie  scharf  begrenzt 
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ist.  Weicher  Gaumen  normal  mit  Ausnahme  einer  linsengrossen  Stelle  in 
der  Nähe  der  Uvula.  An  der  hinteren  Rachenwand  einige  linsengrosse 
grünlichweisse  Auflagerungen.  Follikel  stark  vergrössert.  Croupmem- 
branen überziehen  mit  Ausnahme  der  Vorderfläche  der  Epiglottis  den  ge* 
sammten  Kehlkopf,  die  Trachea,  die  sämmtlichen  Bronchien  1.  und  2., 
stellenweise  selbst  3.  und  4.  Ordnung. 

Nasenschleimhaut  weissgelblich ,  etwas  geschwellt ,  besonders  an  den 
hinteren  Muschelenden.  Bachentonsille  grauröthlich,  stark  geschwellt ,  so 
dass  die  Bosenmüller'schen  Gruben  verstrichen ,  vielfach  (meist  längs) 
sehr  tief  zerklüftet,  ohne  Croupauflagerungen. 

Knorplige  Tuben  in  ihrem  unteren  Theile  an  einzelnen  Stellen  netz- 
und  punktförmig  injicirt,  mit  reichlichem  graulichem  Schleim  belegt; 
knöcherne  gelbliehgrau,  massig  geschwellt ,  enthalten  reichlichen ,  luftbal« 
tigen,  schaumigen  Schleim.  Paukenschleimhaut  beiderseits  gelblichgrau, 
schwach  verdickt,  am  Boden  schiefergrau,  stärker  verdickt;  stärkere  Hyper* 
ämie  findet  sich  nur  rechts  am  vorderen  Theile  des  Promontorium,  wo 
zahlreiche  feine  Gefässe  sich  von  vom  herumschlingen.  In  beiden  Pauken 
am  Boden,  vor  dem  Promontorium  und  in  den  Nischen  hinter  demselben, 
sowie  zwischen  Ambos  und  hinterer  Paukenwaud  und  längs  des  Trommel- 
fellrandes reichlicher  schaumiger  Schleim.  Beide  Trommelfelle  in  der 
Mitte  sehr  schön  durchscheinend,  so  dass  das  Promontorium  gelblich  durch- 
schimmert, nirgends  hyperämisch ;  beiderseits  scharf  abgesetzte  ringförmige 
Bandtrübnng  (von  dem  durchscheinendem  Schleime  herrührend). 

Mikroskopisch  zeigte  der  ganze  Mittelohrtrakt  vollkommen  normales 
Epithel ;  nur  in  den  knorpligen  Tuben  fand  sich  Kernvermehrung  und  ge- 
ringe zellige  Infiltration  des  subepithelialen  Bindegewebes. 

3.     Croup  desLarynx,  derTrachea  und  derBron- 
chien,  des  Pharynx  und  des  Oesophagus. 

Montgomery ,  9jähriges  Mädchen ,  chirurgische  Station  des  Jacobs- 
hospitals, tracheotomirt  am  19.,  secirt  am  21.  Sept.  1869. 

Lobuläre  Pneumonieen;  Katarrh  des  Dickdarms. 

Vordere  und  hintere  Gaumenbögen  wie  die  ganze  hintere  Rachenwand 
mit  bis  1  Mm.  dicken  Menibranen  bedeckt ,  desgleichen  der  Kehlkopf.  In 
geringerer  Stärke  finden  sich  die  Membranen  an  dem  unter  dem  Schnitt 
gelegenen  Theile  der  Trachea ,  während  die  grossen  Bronchien  wieder  mit 
dickeren  bedeckt  sind.  Eine  besonders  starke  erstreckt  sich  nach  den  Ver- 
zweigungen im  linken  untern  Lappen.  Im  •  obersten  Theil  des  Oesophagus 
eine  2  Ctm.  lange,  1  Ctm.  breite,  ebenfalls  von  dicken  Croupmembranen 
bedeckte  graugelb  gefärbte  Stelle. 

Nasenschleimhaut  grauroth,  in  ihrem  hinteren  Theile  mit  Membranen 
bedeckt.  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhlen  schmutzig  grau ,  verdickt ,  stark 
feucht.  Bachentonsille  stark  geröthet,  geschwellt^  wie  zerpflügt,  in  unregel- 
mässigster  Weise  zerklüftet,  mit  weisslichen  Membranfetzen  und  Blutgerinn- 
seln bedeckt.  Beiderseits  lässt  sich  die  Membran  bis  in  die  Tuben  hinein 
verfolgen,  hier  ziemlich  lose  aufsitzend,  und  zwar  rechts,  einen  vollständigen 
Abgass  des  Lumen  und  des  Orificium  sammt  dessen  Umschlag  darstellend, 
bis  zum  Beginn  des  knöchernen  Theils,  darunter  mehrere  grosse  Extrava- 
sate auf  der  missfarbigen  graugelblichen  Schleimhaut  (lateral  und  medial) ; 
links ,  wo  die  Tube  bei  der  Section  angeschnitten ,  präsentirt  sich  die  nur 
theilweise  von  Membrantheilen  bedeckte  Schleimhaut  wie  rechts.  Knöcherne 
Tuben  graugelb,  geschwellt,  mit  gelbröthlicher  dünner  Flüssigkeit  erfüllt. 
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Paukenschleimhant  rechts  über  und  am  Promontorinm ,  besonders  in 
dessen  liinteren  zwei  Dritteln,  und  in  der  Mitte  des  Bodens  stärker  geschwellt, 
resp.  dnrch  ein  stark  blanroth  bis  schwarz  darchscheinendesExtrarasat  in  die 
Höhe  gehoben,  sonst  gelblichgrau,  feinst  injicirt ,  massig  geschwellt,  im 
Ganzen  eben  feucht ;  links  massig  verdickt,  gelblichgrau ,  eben  feucht,  am 
Promontorinm  zierlich  maschenartig  stark  feinst  injicirt.  Auskleidung  des 
Warzenfortsatzes  beiderseits  nur  etwas  röther. 

Rechtes  Trommelfell  in  der  Mitte  intensiv  blauroth  durchscheinend, 
Hyperämie  längs  des  Hammers ,  Oberfläche  von  normalem  Glanz,  Wölbung 
normal.     Linkes  Trommelfell  ohne  jede  Abweichung. 

Durch  die  mikroskopische  Analyse  wurde  Folgendes  erhoben. 

Die  der  oberen  Wand  des  Rachens  ziemlich  fest  aufsitzenden  Mem- 
branfetzen zeigen  auf  feinen  Durchschnitten  ein  massig  dichtes,  homogenes, 
glänzendes  Netzwerk  mit  unregelmässigen,  spärliche  Zellen  enthaltenden 
Zwischenräumen ;  an  der  Rachentonsille  selbst  nirgends  Epithel,  dichte  Zellen- 
einlagerung in  demReticulum,  in  den  äusseren  Schichten  frische  Blutaustritte. 

Die  dem  Septum  der  N  a  s  e  anhaftende  Membran  erwies  sich  als  von 
der  oben  geschilderten  Beschaffenheit.  Von  den  Nebenhöhlen  der  Nase 
wurden  nur  die  Keilbeinsinus  untersucht:  das  flimmernde  Cylinderepithel 
sammt  Basalmembran  völlig  normal,  die  Bindegewebsschicht  verdickt,  mit 
zahlreichen  Kernen  und  Zellen  durchsetzt. 

Knorplige  Tuben.  Die  Membran  zeigt  sowohl  auf  Durchschnitten 
wie  zerzupft  genau  die  nämliche  Zusammensetzung,  wie  die,  wenigstens  rechts 
ohne  jede  Unterbrechung  in  sie  überge'hende  des  Rachens.  Das  Epithel 
fehlt  in  den  unteren  zwei  Dritteln  durchaus ;  nach  oben  erscheint  es  in  ein- 
zelnen Inseln ,  um  gegen  die  knöcherne  Tube  hin  die  normale  Anordnung 
zu  gewinnen.  Die  Basalmembran  ist  unter  der  Epithellücke  nur  stellen- 
weise in  zackigen  Andeutungen  vorhanden.  Das  bindegewebige  Stroma 
sehr  stark  zellig  inflltrirt ,  an  einzelnen  Stellen  von  frischen  Hämorrhagien 
durchsetzt.  Die  traubenförmigen  Drüsen  zeigen  durchgebends  Fettmeta- 
morphose ihres  Epithels,     Knorpel  und  Muskeln  normal. 

Knöcherne  Tuben.  Epithel  regelmässig,  Bindegewebsschicht 
massig  verdickt,  mit  Kernen  und  Zellen  durchsetzt. 

Pauken.  Epithel  normal  (am  Promontorinm  Plattenepithel,  im 
vordem  untern  Abschnitt  zweifellose,  ziemlich  hohe  Cylinderzellen  mit 
wohlerhaltenen  Flimmerhaaren).  Reichliche  Infiltration  des  Bindegewebs* 
lagers  mit  Kernen  und  zelligen  Elementen,  und  zwar  schwächer  in  der 
strafferen  tieferen,  als  Periost  anzusprechenden  Schicht  als  in  der  laxeren, 
an  das  Epithel  angrenzenden ;  an  verschiedenen  Stellen  ausgedehnte  flächen- 
artige frische  Elämorrhagien  in  der  zuletzt  genannten  Schiebt. 

Nach  dem  Mitgetheilten  handelt  es  sich  in  dem  ersten  Falle 
um  eine  seit  länger  bestandene  beiderseitige  eitrige  Entzündung 
des  Mittelohrs ,  wobei  allerdings  eine  collaterale  Steigerung  der- 
selben ,  wie  sie  die  frischen  Hämorrhagieen  anzudeuten  scheinen, 
nicht  unbedingt  ausgeschlossen  werden  mag ;  in  dem  zweiten  um 
eine  beiderseitige  acute  katarrhalische  Entzündung  des  Mittelohrs, 
wohl,  wie  die  Hyperämie  und  Soh  wellung  der  Schleimhaut  des  Nasen- 
rachenraums, collateral  bedingt  durch  den  Croup  der  unteren  Rachen- 
theile;  in  dem  dritten  endlich  um  eine  directe  Betheiligung  derknorp- 
ligen  Tuben  an  dem  croupösen  Process  mit  coUateraler  Hyperämie 
und  Schwellung  der  Schleimhaut  der  übrigen  Theile  des  Mittelohra. 


XIX.  lieber  EpiphyseolösuDg  und  deren  Heilung. 

Von 

Dr.  Otto  Baxth  in  Leipzig. 
(Hierzu  eine  Abbildung  auf  Taf.  lU,  Fig.  1.) 

Die  znr  vollkommenen  Abtrennung  der  Epiphysen  von  der 
Diaphyse  führende  Erkrankung  der  Röhrenknochen  ist  bereits 
mehrfach  Gegenstand  der  Darstellung  gewesen,  es  ist  jedoch 
wenig  oder  nicht  ein  . anderer  Ausgang ,  die  feste  Wieder- 
vereinigung der  bereits  getrennten  Knochen- 
t heile  beschrieben  worden.  Zwei  Beispiele  hierfür  boten  sich 
in  kurzer  Zeit  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  hiesigen 
Jacobshospitals.  Der  eine  Fall  wurde  vor  Kurzem  veröffentlicht  *), 
der  andere  Kranke  befindet  sich  noch  in  Behandlung  und  ist  mir 
von  Herrn  Prof.  T  h  i  e  r  s  c  h  die  Beschreibung  gütigst  gestattet 
worden.  Letztere  wird  wesentlich  verständlicher  werden, 
wenn  ich  die  S  c  h  n  i  e  b  s  *  sehen  Fälle  voranschicke ,  da  die- 
selben die  Beschreibungen  der  in  der  Leipziger  pathologischen 
Sammlung  aufbewahrten  Präparate  bringen  und  der  erste  (mit 
vollkommener  Lösung)  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  Vorstufe 
der  anderen  angesehen  werden  kann  **). 

Fall  1 .  Auguste  G. ,  11  Jahr  altes ,  unter  schlechten  Verhältnissen 
in  feuchter  Wohnung  aufgewachsenes  Mädchen,  war  in  den  ersten  Lebens- 
jahren wiederholt  an  Diarrhöen ,  Drüsenschwellungen  etc.  erkrankt.  Am 
14.  August  1867  wurde  F.,  die  bereits  einige  Tage  über  Schmerz  im  rech- 
te n  Beine  geklagt  hatte ,  nach  erhaltenen  Schlägen  genöthigt,  das  Bett  zu 
hüten  und  war  wegen  zunehmender  Schmerzen  im  rechten  Knie  unfähig 
aufzustehen.  Es  fand  sich  am  19.  August  an  der  inneren  Seite  des  rechten 
Kniees  eine  massig  schmerzhafte,  wenig  geröthete  und  geschwollene, 
ca.  5  Ctm.  im  Durchmesser  haltende  Stelle.  Am  26.  Aug.  war  der  Ober- 
schenkel bis  unterhalb  des  Kniees  bedeutend,  aber  gleichmässig  geschwollen, 
geröthet ,  gespannt  und  sehr  schmerzhaft.  Das  Knie  war  in  halber 
Beugung,  Bronchitis  und  massiges  Fieber  stellten  sich  ein.     Am  6.  und 


*)  Schniebs,  £^iniges  über Epiphysenlösung ;  Leipziger Inaugural- 
Dissertation  1869. 

**)  In  Betreff  dieses ,  sowie  einiger  Einzelheiten  des  folgenden  Fallefl 
verweise  ich  noch  auf  die  genannte  Dissertation ,  der  mehrere  Abbildungen 
beigegeben  sind.  —  Fig.  1,  Tab.  JII  ist  die  Copie  einer  derselben. 


264  Ueber  Epiphysenlösuog  und  deren  Heilnng. 

8.  Sept.  worden  an  der  Anssenseite  des  Kniees  Incisionen  nötbig,  dnrch 
welche  reichlicher  Eiter  entleert  wurde.  —  Bald  darauf  zeigte  sich  o  b  e  r  • 
halb  des  Kniees  ein  hervorragendes  Knoehenstück ,  welches  die  brandige 
Haut  bald  perforirte  und  dann ,  entblöst  vom  Periosti  zu  Tage  lag.  Schon 
einige  Tage  zuvor  hatte  sich  ein  ganz  allmäliges  Emporheben  des  Cond. 
externus  gezeigt,  welches  durch  das  AuswärtsroUen  der  Diaphyse  zu  Stande 
kam.  Am  15.  September  war  die  untere  Epiphyse  von  der  Diaphyse  voll- 
ständig getrennt,  der  untere  Theil  der  letzteren  ragte  nach  oben.  Durch 
eine  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  gemachte  tiefe ,  lange  Incision 
gelangte  der  behandelnde  Arzt  —  Herr  Dr.  Neumann  in  Borna  —  in  eine 
ca.  2  Pfund  stinkenden  Eiter  enthaltende  Höhle  und  fand  dabei ,  dass  das 
Periost  des  Femur  bis  hoch  hinauf  vom  rauhen  Knochen  losgelöst  und  in 
die  Höhe  gehoben  war.  Am  folgenden  Tage  wurde  der  Oberschenkel  im 
oberen  Drittel  amputirt ,  das  ADgemeinbeünden  besserte  sich  sehr  rasch, 
das  vorher  hohe  Fieber  sank  alsbald  bis  zur  Norm  und  die  Wunde  heilte 
grösstentheils  prima  intentione.  Das  Mädchen  befindet  sich  jetzt  vollkommen 
wohl. 

Das  amputirte  Knochenstück  zeigt  nach  dem  Lospräpariren  sämmt- 
lieber  Weichtheile  folgendes  Verhalten : 

Die  Epiphyse  ist  vollkommen  getrennt  von  der  Diaphyse,  so  dass 
erstere  an  der  Trennungsstelle  eine  dellenförmige  Vertiefung  darstellt ,  in 
welche  die  Diaphyse  annähernd  genau  hineinpasst;  auch  zwischen  dem 
Periost  der  Dia-  und  Epiphyse  findet  ein  Zusammenbang  nicht  statt.  — 
Betrachtet  man  nun  zuerst  das  amputirte  Diaphysenstück ,  so  weicht  das- 
selbe im  Grossen  und  Ganzen  nicht  von  einem  normalen  Knochen  ab.  Bei 
genauerer  Besichtigung  jedoch  zeigt  es  sich ,  dass  das  Periost ,  welches  in 
den  obern  und  vordem  Partieen  des  Knochens  diesen  fest  aufliegt,  überall 
bedeutend  verdickt  ist;  auch  an  vielen  Punkten  zugleich  eine  Verknöcherung 
zeigt ,  die  besonders  der  Vorderseite  ein  flachhöckeriges  Aussehen  giebt 
Von  ganz  bedeutender  Stärke  ist  diese  Verknöcherung  an  der  Amputations» 
stelle  selbst  und  auf  dem  Querschnitte  bemerkt  man ,  dass  von  dieser  bis 
3  Ctm.  unterhalb  derselben  ein  knöcherner  Vorsprung  in  der  Richtung  der 
linea  aspera  der  Hinterseite  des  Knochens  vorhanden  ist,  der  als  eine  1  Ctm. 
hohe  Crista  sich  darstellt.  Dem  entsprechend  ist  der  Querschnitt  an  der 
Amputationsstelle  nicht  der  gewöhnliche  eines  normalen  Knochens,  sondern 
hat  nach  hinten  zu  eine  kielförmige  Zuspitzung.  Zwischen  dem  verdickten 
Periost  der  Innenseite  und  der  Knochenrinde  selbst ,  ist  eine  Rarefication 
eingetreten ;  es  lassen  sich  auch  in  den  einzelnen  Poren  noch  Spuren  von 
Eiter  erkennen.  In  etwas  undeutlicherer  Weise  finden  sich  die  Spuren  einer 
Lostrennung  der  Knochenrinde  von  dem  verdickten  Periost  an  der  Aussen- 
seite des  Knochens ,  fast  vollkommen  ist  dieselbe  hinten ,  so  dass  bei  der 
Amputation  selbst  ein  Stück  des  verdickten  Periosts  sich  losgetrennt  hatte. 
Von  der  nach  hinten  vorspringenden  Crista  an  bis  herab 
zum  Ende  der  Diaphyse  fehlt  das  Periost  gänzlich,  nur  an  der 
Aussenseite  des  Knochens  lässt  sich  ein  über  6  Millimeter  dicker,  vollständig 
vom  Knochen  getrennter  Periostlappen  erkennen,  der  mit  der  Periostbe- 
kleidung  des  vorderen  Femurtheils  im  Zusammenhange  steht.  Nur  an 
den  Stellen ,  die  unmittelbar  an  das  Periost  angrenzen ,  hat  der  Knochen 
eine  rauhe  Beschafiienheit  und  es  lassen  sich  kleine  rareficirte  Stellen  auch 
unterhalb  des  Periosts  mit  Hilfe  feiner  Sonden  nachweisen,  ohne  dass  es  an 
einer  anderen  Stelle ,  als  an  der  von  dem  oben  beschriebenen  Lappen  be- 
deckten ,  zn  einer  vollkommenen  Lösung  gekommen  wäre.  Wir  haben  ea 
somit  an  den  rauhen  Stellen  mit  einer  Demarcationslinie  zu  thun 
und   das  ganze  innere  Stück  ist  als  ein  sich  bildender  Sequester  zu  be- 
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trachten.  Vollständig  frei. von  einem  Ueberznge  sind  die  untersten  3  Ctm. 
der  Diaphyse ;  es  zeigen  sich  hier  überall  oberflächliche  Substanzverluste, 
die  sich  als  kleine,  theils  mit  Eiter  erfüllte,  theils  leere  Poren  der  Oberfläche 
erkennen  lassen.  Die  der  Epiphyse  zugekehrte  Fläche  ist  wellig  und  hat 
nur  in  der  Mitte  noch  einen  zusammenhängenden  Ueberzng,  an  beiden  Seiten 
aber  und  an  der  Vorderfläche  finden  sich  defe ,  in  das  Knochengewebe  hin- 
eingehende Poren. 

Das  losgelöste  Epiphysenstück  zeigt  makroskopisch  vollständig 
normalen  Knorpelüberzug  der  Gelenkflächen.  Vom  Condylus  intern,  aus, 
geht  ein  unten  4  Ctm.  breites ,  sich  dann  auf  2  Ctm.  verschmälemdes  und 
4  Ctm.  langes ,  bandartiges  Stück  nach  oben ,  welches  ebenfalls  die  Eigen- 
schaft von  verdicktem  und  in  der  Verknöcherung  begriflfenem  Periost  hat;  ein 
kürzeres ,  sonst  vollkommen  gleiches  Stück  findet  sich  an  der  Aussenseite. 
Beide  stehen  nach  hinten  zu  durch  ein  ^2  Ctm.  hohes  und  über  3  Millim. 
dickes  Periostband  im  Zusammenhange.  Die  Trennungsfläche  unterscheidet 
sich  von  der  an  der  Diaphyse  wesentlich  dadurch,  dass  hier  keine  freiliegen- 
den Knochenmassen  zu  erkennen  sind ,  sondern  dass  sich  über  den  vielen 
Rauhigkeiten ,  welche  die  Fläche  zeigt,  ein  Ueberzug  findet ,  dessen  mikro- 
skopische Untersuchung  Knorpel  ergiebt,  dessen  einzelne  Zellen  in  sehr 
lebhafter  Theilung  begriffen  sind  und  die  nach  dem  Knochen  hin  eine 
Längsstellung  angenommen  haben ,  während  nach  der  freien  Seite  hin  einb 
Spaltung  der  Grundsubstanz  in  lockere  Fasern  sich  erkennen  lässt  und  die 
bedeutend  abgeflachten  Zellen  zum  Theil  frei  zu  Tage  liegen. 

Fall  II.  Adolph  H.  aus  Stötteritz,  15  Jahre  alt,  fiel  im  Winter  1867 
auf  dem  Eise  hin  und  brachte  sich  dabei  eine  Wunde  in  der  Gegend  der 
rechten  Kniescheibe  bei.  Diese  Wunde  heilte  sehr  langsam  und  die  Vei^ 
narbung  war  erst  in  9  Wochen  vollendet.  Nach  dieser  Zeit  war  das  Bein 
wieder  vollkommen  brauchbar  und  konnte  im  Kniegelenk  ohne  jeglichen 
Schmerz  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Im  November  des  Jahres  1868 
verspürte  Patient  auf  einmal  heftiges  Reissen,  anfangs  nur  im  linken,  später 
aber  auch  im  rechten  Beine.  Das  rechte  Kniegelenk  besonders  schwoll 
rasch  an,  desgleichen  der  rechte  Oberschenkel  und  verursachte  ausser- 
ordentliche Schmerzen.  Schröpfköpfe  ^  welche  zu  wiederholten  Malen  auf 
den  Oberschenkel  gesetzt  wurden ,  minderten  diese  Schmerzen  nicht.  Die 
Haut  über  dem  Kniegelenk  röthete  sich  und  Ende  1868  brach  das  Knie  in 
der  Gegend  der  Patella  auf,  eiterte  ziemlich  reichlich  und  konnte  nicht 
wieder  zur  Verheilung  gebracht  werden.  Bald  entstanden  neben  dieser 
Fistelöffnung  mehrere  neue.  Die  Schmerzen  wurden  nach  dem  spontanen 
Aufbruche  bedeutend  geringer.  Das  Bein ,  welches  vom  Anfange  an  nach 
Aussen  gerollt  und  im  Knie  spitzwinklig  gebeugt  gehalten  worden  war, 
konnte  jetzt  nicht  mehr  in  eine  andere  Stellung  gebracht  werden,  da  es  sich 
weder  am  Kniegelenke  strecken  liess,  noch  im  Hüftgelenke  etwas  von  seiner 
Steifigkeit  verlor.  Ungefähr  6  —  8  Wochen  vor  seinem  Eintritte  in  das 
Hospital,  bekam  Pat.  auch  heftige  Schmerzen  auf  der  Vorderseite  des  Ober- 
schenkels, ungefähr  2  Zoll  unterhalb  der  Inguinalgegend,  der  Oberschenkel 
zeigte  sich  daselbst  stark  geschwollen  und  die  Haut  in  dieser  Gegend  ziem- 
lich geröthet.  Der  behandelnde  Arzt  machte  jetzt  eine  Incision  und  ziem- 
reicblicher  Eiter  wurde  entleert.  Die  Eiterung  sowohl  durch  die  Incisions- 
wunde  als  auch  durch  die  oben  erwähnten  Fistelgänge  am  Kniegelenke, 
dauerte  fort,  nur  zeitweilig  wollte  sich  die  Incisionswunde  schwach 
überhäuten,  doch  ging  die  Ueberhäutung  bald  wieder  verloren.  Knochen- 
splitter sollen  nur  wenige,  von  etwa  Stecknadelgrösse ,  herausgekommen 
sein.  Ober-  und  Unterschenkel  waren  schon  seit  längerer  Zeit  ödematös 
geschwollen.  — 
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Bei  der  Anfnahme  des  Status  praesens  am  i5.  Juni  1869  zeigte  sich 
Folgendes :  Der  Knabe  ist  seinem  Alter  entsprechend  gross,  ziemlich  schlecht 
genährt ,  die  Maskulatar  ist  nur  spärlich  entwickelt.  Das  Unterhantzell- 
gewebe fettarm.  Gesicht  bleich.  Der  Thorax  bietet  nichts  Abnormes. 
Die.  rechte  nntere  Extremität  ist  nach  Aussen  gerollt  und  wird  im  Knie  in 
einem  spitzen  Winkel  gebengt  gehalten.  Auf  der  Höhe  des  Kniegelenkes 
befindet  sich  eine  strahlige  Narbe ,  deren  Mitte  ein  necrotiscbes ,  schwarz- 
graues Knochenstück  von  2  Ctm.  Breite  und  1  Ctm.  Länge  einnimmt  und 
eine  ziemlich  unregelmässige  Gestalt  besitzt.  Dicht  oberhalb  dieses  frei- 
liegenden Knochenstücks ,  sowie  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks  führen 
mehrere  Fistelgänge  von  verschiedener  Länge  in  die  Tiefe,  ihre  Oeffnungen 
sind  hanfkorn  -  bis  linsengross.  Durch  fast  alle  gelangt  man  auf  bioslie- 
gende Knochentheile.  Aus  allen  Fistelgängen ,  besonders  aber  aus  dem  in 
der  unmittelbaren  Nähe  des  freiliegenden  Knochens  befindlichen  wird  reich- 
licher, dicker,  gelber,  etwas  übelriechender  Eiter  abgesondert.  Was  die 
übrigen  festen  Knochenpnnkte  des  Kniegelenks  anlangt,  so  lassen  sich  die- 
selben des  vorhandenen  Oedems  wegen  nicht  deutlich  abfühlen.  Endlich 
befindet  sich  auch  noch  an  der  vordem ,  jetzt  nach  Aussen  gelegenen  Seite 
des  Oberschenkels ,  ungefähr  3  Querfinp:er  unter  der  Inguinalgegend  eine 
Fistelöffnung,  die  etwas  dünnflüssigen  Eiter  absondert.  Ueberdies  zeigt 
der  ganze  Ober8chenkel,ebenso  wie  der  Unterschenkel  bedeutende  ödema- 
töse  Anschwellung.  Die  schlechte  Lage  der  Extremität  kann  nicht  ver- 
ändert werden,  da  Patient  bei  der  geringsten  Bewegung  die  heftigsten 
Schmerzen  empfindet.     Linke  untere  Extremität  normal.  — 

Am  23.  Juni  wurde  der  blosliegende ,  schwarz  gefärbte  Knochen  in 
3  Stücken  mit  Leichtigkeit  entfernt,  ohne  dass  die  Wunde  blutet.  Eiterung 
ausserordentlich  reichlich. 

Am  28.  Juni  wurde  die  Amputation  in  der  Mitte  des  Femnr  vor- 
genommen, da  sich  während  der  Operation  herausstellte,  dass  der  Knochen 
in  weiter  Ausdehnung  necrotisch  war;  aus  dem  Stumpf  wurde  noch  ein 
8  Ctm.  langer  Sequester  entfernt. 

Das  amputirte  Oberschenkelstück  Fig.  1,  Taf.  3  bietet  fol- 
gendes Verhalten : 

Nach  der  Trennung  des  Unterschenkels  vom  Oberschenkel  zeigt 
sich  zunächst  ungefähr  8  Ctm.  oberhalb  des  Condyl.  intern,  eine 
Knickung  des  Oberschenkels  in  einem  Winkel  von  circa 
45  0.  Der  Spitze  dieses  Winkels  entsprechend  ist  die  äussere  Haut  in  der 
Ausdehnung  von  mehreren  Quadratzollen  theils  einfach  erodiit,  theils  ge- 
schwürig zerstört.  An  zwei  kleinen  Stellen ,  die  ziemlich  genau  der  ver- 
längerten Längsaxe  der  Oberschenkeldiaphyse  entsprechen,  liegt  ranber 
Knochen  zu  Tage  und  ebenso  fühlt  man  durch  die  Hant  weitere  unebene 
Knochenenden  in  der  nächsten  Umgebung  dieser  Stellen.  Sowohl  nach 
Innen  als  auch  ziemlich  zwischen  den  beiden  biosliegenden,  rauhen  Knochen- 
stellen befinden  sich  zwei  kleine  GeschwüroöfFnungen,  sowie  ungefähr  1  Va  Ctm. 
nach  Aussen  eine  etwas  grössere ,  die  die  Sonde  mehrere  Centimeter  weit 
in  der  Richtung  der  Diaphyse  eindringen  lassen.  Die  Haut  in  der  weiteren 
Umgebung  ist  stark  verdickt,  so  dass  der  ganze  Ueberzug  eine  fast  gleich- 
massige  Rundung  darstellt,  die  einem  stark  fiectirten  Knie  durchaus  ähnelt. 
Ein  Querschnitt  durch  die  Haut  bis  auf  die  Diaphyse  des  Oberschenkels 
ergiebt  eine  Dicke  der  Weichtheile,  die  am  Spirituspräparate  noch  etwa 
2Vs  Ctm.  beträgt.  Die  Weichtheile  bestehen  aus  anscheinend  3  Schiebten, 
deren  oberste  über  1  Ctm.  Dicke  hat  und  einfaches  Fettgewebe  zu  sein 
scheint.  Es  folgt  hierauf  eine  kaum  1  Millimeter  dicke,  blassrothe,  beider- 
seits von  Fascien  umgrenzte  Mnskelschicht ;  und  unter  dieser  wieder  eine 


Von  Dr.  Otto  Barth  in  Leipzig.  267 

über  1  Ctm.  dicke,  makroskopisch  sich  wie  Fettgewebe  darstellende  Schicht ; 
nach  Aussen  zu  nehmen  die  Muskelbündel  etwas  an  Masse  ab. 

An  der  Umbiegungsstelie  des  Oberschenkels  hat  die  Haut  eine  weit 
geringere  Dicke  und  es  treten  hier  in  ziemlicher  Mächtigkeit  die  sehnigen 
Enden  des  Rect.  fem.  auf,  die  sich  bis  zur  Patella,  deren  Lage  weiter  unten 
genauer  besprochen  werden  soll,  yerfolgen  lassen. 

Fasst  man  nun,  nach  Abprapariren  sämmtlicher  Weichtheile  zunächist 
die  Diaphyse  des  Oberschenkels  näher  in's  Auge ,  so  liegt  dieselbe  als  ein 
16  Ctm.  langes  Stück  vor.  Die  Amputationsstelle  selbst  stellt  sich  als  ein 
3  Ctm.  im  Durchmesser  haltender,  knöcherner  Ring  (e)  dar ,  dessen  Stärke 
Vs  Ctm.  beträgt.  Vollständig  frei  und  beweglich  bemerkt  man  im  Centrum 
desselben  einen  P/s  Ctm.  dicken  Sequester  (f),  dessen  Peripherie  rauh  durch 
reichliche  zackige  Vorspränge  ist,  dessen  Mark  aber  durchaus  spongiöse 
Beschaffenheit  zeigt. 

Von  der  Seite  betrachtet ,  bietet  der  knöcherne  Ring  eine  weit  andere 
Beschaffenheit  dar.  Man  findet  nämlich,  dass  der  oberste  Theil  des  Sequesters 
in  der  Länge  von  etwa  1  Ctm.  vollständig  vom  knöchernen  Ringe  um- 
schlossen ist,  dass  aber  der  ganze  übrige  Theil  des  ungefähr  1 6  Ctm.  langen 
Sequester  fast  vollständig  entblösst  zu  Tage  tritt.  Der  oberste  Theil  allein 
zeigt  eine  knöcherne  Bedeckung,  die  sich  von  dem  besprochenen  Ringe  aus 
bis  zur  Umknickungsstelle  fortsetzt,  an  dem  oberen  Theile  ungefähr  P/s 
Ctm.  breit  ist,  dann  aber  nach  unten  zu  sich  immer  mehr  und  mehr  ver- 
breitert, so  dass  endlich  an  dem  untersten  Theile  ein  zweiter  Ring  (d) 
um  den  Sequester  bemerkbar  wird.  Die  Oberfläche  dieser  Bedeckung  zeigt 
verschiedene  kleinere  und  grössere  Osteophyten. 

Unmittelbar  an  den  unteren  Periost-Bing  schliesst  sich,  ver- 
mittelt durch  knöcherne  Masse,  die  abgelöste  untere 
Epiphysein  der  oben  besprochenen  Weise,  d.  h.  in  spitzwinkliger  Stel- 
lung an.  Man  findet  die  sequestrirte  Diaphyse  in  der  Fossa  intercondyloidea 
liegen,  nirgends  durch  Callusmasse  gehalten.  Nur  Weichtheile  finden  sich 
daselbst.  Die  die  Verbindung  des  lebenden  Knochens  mit  der 
Epiphyse  herstellende  knöcherne  Masse  zeigt  eine  deutlich  bandartige 
Streifung,  welche  in  der  Richtung  von  den  Condylen  nach  dem  untern 
Bruchende  verläuft,  so  dass  sich  ein  knöcherner  gabelartiger  Wall  über  die 
Todtenlade  der  Diaphyse  herlagert  (g). 

Die  Patella  (a)  ist  ebenfalls  durch  Rnochenmassen  fixirt  und 
zwar  liegt  sie  im  Verhältniss  zu  den  Condylen  des  Oberschenkels  in  nor- 
maler Lage.  Die  vereinigende  Knochenspange  ist  klein ,  man  ist  deshalb 
im  Stande,  verschiedene  Paukte  der  Gelenkfläche  der  Patella  mit  der  Sonde 
zu  betasten.  E^n  deutlicher,  kräftiger  Bindegewebszug  lässt  sieb  von  ihr 
ans  nach  der  Richtung  des  Quadriceps  femor.  verfolgen. 

Die  Gelenkfi^hen  der  Condylen  sowie  der  Patella  lassen  überall 
knorpligen  üeberzug  erkennen,  der  am  Condyl.  extern,  (c)von  normaler  Be- 
schaffenheit ist,  am  Condyl.  intern,  (b)  dagegen  verschiedene  Rauhigkeiten 
zeigt,  so  wie  ein  erbsengrosses  und  ebenso  tiefes  Knochengeschwür  auf- 
finden lässt. 

Der  Diaphysen-Sequester  (f)  hat,  so  weit  er  nicht  von  lebenden  Knochen 
bedeckt  ist,  fast  durchgängig  eine  vollkommen  glatte  Beschaf- 
fenheit, nur  nach  oben  zu  sind  Rauhigkeiten  auch  auf  freiliegenden 
Stellen  zu  erkennen.  Alle  von  der  Periostlade  bedeckten  Theile  dagegen 
sind  ranh.  Grössere  zackige  Vorsprünge  finden  sich  an  ihm  nicht,  er  ist 
vollkommen  beweglich. 

Die  directe  Fortsetzung  dieses  Sequesters  wurde  bei  der  Operation  ans 
dem  Amputationsstumpf  herausgezogen.      Dieses  9  Ctm.  lange  Stück  ist 
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sehr  ranh  und  stellt  eine  Rohre  dar  mit  1 — 17sMiliim.  dicken  Wandungen. 
Der  ondnrchschnittene  Sequester  war  daher  25  Ctm.  lang. 

Die  Gelenkflächen  der  Tibia  sind  mit  den  Semilnnarknorpeln  aber- 
deckt, von  denen  der  innere  etwas  geröthet  nnd  aufgelockert  ist ,  vorzugs- 
weise an  der  Stelle,  die  dem  Knorpelschwunde  des  Cond.  intern,  fem.  ent- 
spricht. Im  Uebrigen  sind  demlich  normale  Verhältnisse  vorhanden ,  nur 
schliesst  die  Gelenkkapsel  dichter  an,  so  dass  man  nach  oben  gar  nicht  nnd 
nach  unten  erst  nach  Entfernung  der  reichlich  vorhandenen  Fettmassen 
unter  das  Ligam.  patellae  gelangen  kann. 

Was  endlich  die  Weichtheile  des  Unterschenkels  anlangt ,  so  ist  in 
Bezug  auf  die  Haut  dasselbe  Verbalten  wie  beim  Oberschenkel  zu  consta- 
tlren.  Die  Muskulatur  ist  sehr  bleich ,  die  einzelnen  Fibrillen  aber  zdgen 
weniger  Verfettung  als  die  der  Muskeln  des  Oberschenkels. 

Fall  m.  Emilie  M.,  14j ähriges  Mädchen,  bekam  ^/4  Jahr  vor  ihrer 
am  18.  Januar  1870  im  Jacobshospitale  erfolgten  Aufnahme  ohne  bekannte 
Veranlassung  Schmerzen  in  der  rechten  Kniekehle.  Vorher  war  sie  stets 
gesund.  Das  Kniegelenk  schwoll  allmälig  sehr  stark  an  und  schmerzte 
sehr ;  nach  an  mehreren  Stellen  gemachten  Einschnitten  entleerte  sich  reich- 
licher Eiter.  Nach  gegen  halbjährigem  Bettliegen  war  sie  wieder  im  Stande 
zu  gehen,  jedoch  hinkte  sie  beträchtlich,  da,  wie  sie  selbst  bemerkte,  eine 
Verkürzung  des  Fusses  eingetreten  war.  Eine  Beugung  des  Kniees  war 
nicht  möglich.  Erneutes  Auftreten  einzelner  Fistelgänge ,  aus  denen  sich 
spontan  mit  dem  Eiter  zwei  kleine  Knochenstückchen  entleerten,  veranlasste 
die  Kranke,  sich  im  Hospitale  aufnehmen  zu  lassen. 

Status  praesens  18.  Januar  1870.  Körperbau  schwächlich, 
Grösse  dem  Alter  entsprechend ;  Perc.  und  Ausc.  des  flachen  Thorax  er- 
geben keine  Abnormitäten.  Die  rechte  untere  Extremität  zeigt  in 
ihrem  Aussehen  folgende  Aenderung:  der  Oberschenkel  hat  in  seinem 
unteren  Ende  fast  einen  ebenso  grossen  Umfang  als  in  dem  oberen 
(34  Ctm.  gegen  Ctm.  im  oberen  Drittel  —  am  gesunden  Fusse  im  unteren 
Drittel  26  Ctm.,  im  oberen  37  Ctm.).  Am  Knie  sind  nirgends  die  nor- 
malen Contnren  zu  sehen ,  namentlich  auch  die  Patella  nicht  sichtbar ;  die 
ganze  Region  ist  hochgradig  aufgetrieben ,  das  untere  Ende  fällt  ziemlich 
steil  gegen  den  in  sanfter  Beugungsstellung  fixirten  Unterschenkel  ab. 
Während  die  Anssenseite  deutliche  Abflachung  zeigt,  springt  die  Innenseite 
beträchtlich  hervor  und  geht  dann  allmälig  in  den  Unterschenkel  über.  Auf 
dem  untersten  vorderen  Theile  dos  angeschwollenen  Oberschenkels  finden 
sich  mehrere  alte  Narben,  einer  von  runder,  die  andern  von  mehr  länglicher 
Form,  beide  strahlig. 

Dem  unteren  Ende  der  Diaphjse  entsprechend,  zeigen  sich  2  vertiefte 
Fistelöflnungen ,  die  spärlichen  Eiter  entleeren  und  durch  die  man  beim 
Sondiren  auf  rauhen  Knochen  gelangt. 

Die  Palpation  ergiebt  normale  Muskulatur  des  oberen  Drittels  des 
Oberschenkels.  Vom  mittleren  Drittel  an  sind  reichliche  osteophytische 
Auflagerungen  durchzufühlen,  über  denen  die  spärliche  Muskulatur  und 
die  Haut  verschiebbar  sind. 

An  Stelle  der  Patella  befindet  sich  unregelmässiger,  an  einzelnen 
Partien  fest  mit  der  Haut  verwachsener  Knochen ,  der  an  einer  Stelle  fast 
winkelartig  zuläuft  nnd  annähernd  den  in  Fall  1  und  2  beschriebenen  Diar 
pbysenenden  entspricht.  Die  Patellargrenze  ist  in  dieser  Gegend  nicht  sa 
fühlen ;  etwas  nach  innen  dagegen  liegt  ein  in  Grösse  und  Form  der  Patella  eD^ 
sprechender,  scharf  contourirter  und  mit  den  unterliegenden  festen  Geweben 
zusammenhängender,  aber  noch  etwas  beweglicher  Knochen.  — Ein  in  Form 
und  Grösse  mit  dem  Epicondylus  externus  übereinstimmender  Knodienvor* 
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sprang  ist  8  Ctm.  oberhalb  und  hinten  Tondem  am  weitesten  berabreichenden 
Oberschenkelstück  durchzufühlen,  etwas  höher  auf  der  Innenseite  der  Epicon- 
dyluB  internus.  Was  die  obem  Knochenpunkte  des  Unterschenkels  anlangt,  so 
liegt  das  Capitnlum  fibniae  zum  Cond.  externus  etwas  zu  weit  nach  vom; 
das  Gleiche  ist  mit  derTub.  tibiae  der  Fall,  die  ausserdem  etwas  nach  innen 
gerichtet  ist.  Eine  Bewegung  im  Kniegelenk  ist  nicht  möglich,  beide 
Unterschenkelknochen  sind  im  Verhältniss  zur  Epiphyse  —  als  welche  der 
nach  hinten  verlagerte  Theil  des  Oberschenkels ,  zu  betrachten  ist  —  etwas 
nach  Torn  luxirt.  —  Der  ganze  rechte  Fuss  ist  verkürzt : 

von  der  Spina  11.  ant.  sup.  nach  dem  Mall.  ext.  63  Ctm.,  links  72  Ctm. 

«»  n        n       n  »  n         9  »       ^  ViXt»    60      «  „  71       „ 

rechts  von  der  Spina  il.  ant.  sup.  nach  dem  grössten  Vorsprunge  der  Dia- 

physe  34  Ctm., 
von  der  Spina  il.  ant.  sup.  nach  dem  unteren  Bande  der  wahrscheinlichen 

Patella  36  Ctm., 
links  von  der  Spina  il.  ant.  sup.  nach  dem  nnteren  Bande  der  Patella 

40  Ctm. 

Im  Hüftgelenke  ist  die  Bewegung  vollkommen  ausführbar.  —  Am  25. 
Jan.  wurden  zwei  Sequester  herausgenommen :  ein  grösserer  (5  Ctm  langer) 
an  der  Aussenseite  des  unteren  Diaphysenendes  gelegen,  ein  kleinerer  an  der 
Innensdte,  beide  in  getrennten  Todtenladen  befindlich.  —  Die  Heilung 
wnrde  durch  zwei  leichte  Erysipele  etwas  verzögert,  geht  aber  jetzt  gut  von 
Statten. 

Die  beiden  letzten  Fälle  stimmen  nach  diesen  Befunden 
vollkommen  überein ,  abgerechnet  der  durch  die  mehr  gestreckte 
Lage  des  Unterschenkels  bedingten  Abweichung.  Als  zweifellos 
muss  es  angesehen  werden,  dass  im  letztbeschriebenen  Falle 
die  untere  Epiphyse  zur  Diaphjse  in  Winkelstellung  sich  befindet, 
so ,  dass  letztere  nach  hinten  und  oben  zu  liegen  gekommen  ist 
und  das  Ende  der  Diaphyse  den  Scheitel  des  dadurch  entstan- 
denen Winkels  bildet.  Diese  Stellung  ist  nun  aber  nur  nach 
einer  vorangegangenen  Trennung  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse 
denkbar.  Ich  will  es  versuchen,  schrittweise  die  diesen  Zustand 
herbeiftihrenden  pathologischen  Vorgänge  zu  verfolgen,  wie  sie 
sich  aus  den  vorstehenden  drei  Krankengeschichten  ergeben. 
Den  Anlass  zur  Erkrankung  gab  in. Fall  1  und  2  ein  Trauma, 
während  sich  im  3.  Falle  ein  solches  nicht  nachweisen  Hess. 
Schmerzempfindung  an  einer  bestimmten  Stelle  kennzeichnete 
zuerst  das  Auftreten  der  Krankheit;  diese,  sowie  das  baldige 
Anschwellen  der  Umgebung  der  schmerzhaften  Stellen  lassen 
vermuthen ,  dass  eine  Periostitis  in  der  Nähe  der  Synchondrose 
den  Anfang  der  Krankheit  bedingt.  Möglicherweise  gesellt  sich 
dazu  auch  bald  eine  Osteomyelitis;  eine  primäre  Erkrankung 
der  Epiphyse  ist  nicht  anzunehmen,  da  sich  letztere  auf  ihrer 
oberen  Fläche  im  Fall  1  vollkommen  mit  wenig  verändertem 
Knorpel  bedeckt  fand.  Auch  eine  Fortsetzung  der  Entzündung 
vom  Kniegelenk  aus  kann  ausgeschlossen  werden,  da  sich  letztere 
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sowohl  in  Fall  1  als  Fall  2  nur  wenig  betheiligt  fand.  —  Die 
zuerst  auftretende  Hyperämie  wird  alsbald  das  jugendliche  Periost 
zum  Schwellen  bringen ,  etwas'  später  drängen  Eiterkörperchen 
die  bereits  gelockerten  Gewebselemente  auseinander,  die  nach 
der  Knocbenrinde  gehenden  Gefasse  werden  theilweise  comprimirt, 
die  Ernährung  des  jugendlichen  Knochens  an  den  betroffene^ 
Stellen  wird  aufgehoben.  Bei  weiterem  Fortschreiten  wird  es  nicht 
ausbleiben,  dass  auch  grössere  nach  dem  Markraume  der  Diaphyse 
gehende  Arterienäste  undurcbgängig  werden  und  der  von  ihnen 
versorgte  Knochen  necrotisirt.  Hiermit  ist  aber  auch  der  oberen 
Hälfte  der  Synchondrose  die  Nahrung  abgeschnitten  und  nun 
werden  die  obersten ,  der  YerknÖcherung  am  nächsten  liegenden 
Knorpelschichten  zu  Grunde  gehen  müssen,  während  die  unteren, 
die  von  den  Gefassen  der  Eplphyse  abhängig  sind,  noch  in  Fort- 
entwicklung bleiben  können.  In  diesem  Stadium  ist  es  noch 
immer  denkbar,  dass  der  Zusammenhang  der  Epiphyse  mit  der 
Diaphyse  erhalten  bleiben  kann,  wenn  nämlich  die  Ernährungs- 
störung in  der  Diaphyse  eine  nur  vorübergehende ,  etwa  durch 
Druck  des  Eiters  bedingte  war,  die  also  nach  Abfluss  des  letzteren 
wieder  verschwindet ;  jedenfalls  wird  aber  auch  in  solchen  Fällen 
sich  ein  Ausfall  in  der  Knochenbildung  zeigen,  d.  h.  Verkürzung 
eintreten  müssen.  —  Anders  muss  sich  jedoch  das  Bild  gestalten, 
wenn  der  Frocess  fortschreitet,  die  Ernährungsstörung  eine 
dauernde  wird*  Die  Eiteransammlung  wird  immer  bedeutender, 
das  Periost  in  immer  grösser  werdenden  flächen  abgehoben 
werden  und  namentlich  wird  letzteres  an  den  (bei  der  jetzt  be» 
ständig  nothwendigen  Bückenlage  der  Patienten)  tiefsten 
Stellen,  d.h.  ander  hinteren  Seite  derDiaphyse, 
der  Fall  sein.  Thatsächlich  zeigt  auch  eine 
grössere  Anzahl  necrotischer  Oberschenkel  ge- 
rade das  Fehlen  des  Periosts  an  diesen  Theilen. 
Mit  der  fortschreitenden  Entzündung  geht  auch  die  Lockerung, 
sowie  die  endliche  Lösung  der  Diaphyse  Hand  in  Hand.  Von 
der  Erhaltung  des  von  der  Diaphyse  nach  der  Epiphyse 
gehenden,  ziemlich  dicken  Periostes  hängt  es  ab,  ob  die  Wieder* 
anheilung  der  bereits  getrennten  Epiphyse  erfolgen  kann  oder 
nicht.  Ist  das  Periost  einmal  zerstört ,  so  ist  eine  Heilung  nicht 
mehr  denkbar  und  auf  solche  Fälle  mag  sich  Chassaignac's  Angabe 
beziehen ,  dass  „Amputation  das  alleinige  Heilmittel  sei.  **  Die 
vollständig  gelöste,  aber  mit  der  Diaphyse  durch  das  Periost  im  Zu- 
sammenhange stehende  Epiphyse  ist,  da  sie  auch  noch  durch  die 
Kniegelenkskapsel  und  die  Kreuzbänder  mit  dem  Unterschenkel 
verbunden,  dem  Zuge  der  Beugemuskeln  unterworfen,  die  Dia- 
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physe  dagegen  wird  dem  nornoal  vorhandenen  Uebergewichte 
der  Auswärtsroiler  folgen.  Da  nun  ferner  das  starke  Lig.  patellae 
erhalten  bleibt,  wird  mit  dem  Zuge  der  Beuger  die  Patella  einen 
Druck  auf  die  Epiphyse  ausüben  müssen.  Alle  diese  Verhält- 
nisse bedingen  ein  nach  hinten  und  oben  Gleiten  der  Epiphyse, 
bis  durch  das  winkelförmig  nach  oben  klappende  Periost  dem 
Muskelzuge  eine  Gegenkraft  gesetzt  ist.  —  Im  Fall  2  folgte  nun 
der  Unterschenkel  in  der  Weise ,  dass  er  zur  Epiphyse  die  nor- 
male Stellung  einnahm,  dass  also  hochgradig  spitzwinklige 
Knickung  der  ganzen  Extremität  eintrat ;  im  Fall  3 ,  wo  durch 
mehr  gestreckte  Lage  dies  verhindert  war,  scheint  er,  nachdem 
bereits  eine  Fixirung  der  Epiphyse  in  der  angegebenen  Stellung 
erfolgt  war,  später  in  eine  Subluxationsstellung  nach  vorn  über- 
gegangen zu  sein.  Verschiedenheiten  in  dieser  Hinsicht  hängen 
wesentlich  auch  von  der  Leistungsfähigkeit ,  bez.  Entartung  der 
die  Stellung  bedingenden  Muskeln  ab.  —  Ist  einmal  die  Lösung 
herbeigeführt ,  durch  Incision  dem  Eiter  Abfluss  geschafft ,  und 
das  Periost  noch  bildungsfähig,  so  wird  dieses  alsbald  knöcherne 
Verwachsung  herbeiführen ,  während  das  noch  erhaltene ,  die 
Diaphyse  überziehende  Periost  eine  Knochenneubildung  veran- 
lasst, die  sich  als  Todtenlade  zeigen  wird.  War  der  Schwund 
des  Periostes  ein  massiger,  so  kann  eine  hinreichend  feste  Masse 
entstehen ,  die  den  Druck  des  Körpergewichtes  aushalten  kann ; 
war  aber,  wie  in  Fall  2  der  Schwund  zu  gross,  so  wäre  die  auf 
der  Vorderseite  restirende  Knochenspange  zu  schwach  gewesen, 
um  eine  hinreichende  Stütze  gewähren  zu  können;  in  einem 
solchen  Falle  wird  die  Amputation  unumgänglich. 

Das  Kniegelenk  muss  nicht  nothwendigerweise  mitergrifiTen 
sein  und  eine  gleichzeitige  Erkrankung  wird  sich  nur  dann  finden, 
wenn  entweder  der  Eiter  die  Gelenkkapsel  durchbricht,  oder  die 
Periostitis  sich  auf  die  Epiphyse  fortsetzt  und  von  dieser  aus  ein 
Fortschreiten  stattfindet.  Das  Letztere  fand  sich  in  Fall  2, 
nicht  aber  ein  umgekehrtes  Verhalten ,  wie  dies  aus  der  Anam- 
nese geschlossen  werden  könnte. 

Die  Aufgabe  der  Therapie  muss  es  sein,  frühzeitig,  ehe 
es  zu  weiter  Loslösung  des  Periosts  kommt ,  dem  Eiter  Abfluss 
zu  schaffen  und  durch  möglichst  gestreckte  Stellung  ein  Zurück- 
gleiten  der  Epiphyse  zu  umgehen. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  sei  bemerkt,  dass  bei  weiter  vor- 
geschrittenen Fällen  auf  die  Verkürzung  der  Extremität,  die  geän- 
derte Lage  derCondylen  zum  unteren  Ende  der  Diaphyse,  die  Ver- 
lagerung der  Patella  und  das  etwaige  Hervorragen  von  necrotischem 
Knochen  in  der  Kniegegend  das  Hauptgewicht  zulegen  sein  wird. 


XX.  lieber  die  HirnerkrankoDg  der  Syphilitischen. 

Von 

Dr.  0.  Haubner, 

PriTatdoeenton  nnd  1.  Aaiiitanttn  der  madio.  KUnik  sn  Ltipsig. 

Bei  dem  verhältnissmässig  kurzen  Bestehen  einer  genaueren 
Kenntniss  der  syphilitischen  Himaffection  sind  die  Beobachtungen 
über  diese  auch  praktisch  so  wichtige  Krankheit  bereits  sehr 
zahlreich ,  und  das  Feld  des  angesammelten  pathologisch-anato- 
mischen und  symptomatologischen  Details  ein  sehr  weites.  Man 
hat  nach  und  nach  kennen  gelernt ,  wie  äusserst  mannich£altig 
und  wechselnd  die  nervösen  Erscheinungen,  die  durch  die  Lues 
bedingt  sind,  sich  darstellen  können ,  wie  alle  Reihen  von  Inten- 
sitätsgraden :  von  der  geringsten  Sprachlähmung  bis  zur  allge- 
meinen Paralyse,  von  einer  leisen  Störung  des  Gedächtnisses  bis 
zum  ausgezeichneten  Blödsinn ,  in  dem  schwankenden  Bilde  der 
syphilitischen  Hirnsymptome  auftreten.  Man  hat  aber  nicht 
weniger  zahlreiche  anatomische  Läsionen  in  so  erkrankten  Ge- 
hirnen aufgefunden;  Erkrankungen  der  Knochen  des  Schädels, 
der  harten  und  weichen  Hirnhäute,  der  Hirnarterien,  und  im  Ge- 
webe des  Gehirns  selbst  Entzündung,  Erweichung,  Abscedirung, 
Blutung,  Cysten-  und  Narbenbildung  —  mit  Ausnahme  der 
nicht  der  Lues  angehörigen  specifischen  Neubildungen  —  fast 
jede  überhaupt  auch  sonst  vorkommende  nutritive  Störung! 
Nichtsdestoweniger  wird  Jeder,  der  sich  mit  dieser  eigenthüm- 
lichen  Erkrankungsform  genauer  beschäftigt,  eingestehen  müssen, 
dass  das  wirkliche  Verständniss  dieses  interessanten  Leidens  noch 
ziemlich  im  Argen  liegt.  Es  ist  in  die  Mannichfaltigkeit  noch 
keine  Einheit  gekommen ;  es  fehlt  die  Deutung  des  inneren  Zu- 
sammenhangs dieser  differenten  Symptome;  es  fehlt  sogar  eine 
richtige  Würdigung  der  Beziehungen  zwischen  der  anatomischen 
Läsion  und  der  klinischen  Erscheinung.  Man  begnügte  sich, 
wenn  eine  Hirnsyphilis  zur  Autopsie  kam,  oft  genug  damit,  dass 
man  überhaupt  eine  anatomische  Störung  fand ;  ganz  besonders, 
wenn  sie  den  gummatösen  Charakter  zeigte ,  ohne  aber  sich  zu 
fragen,  erklärt  diese  Affection  auch  völlig  den  Complex  der 
Symptome  ?    Hatte  man  doch  sogar  Fälle  registriren  müssen,  wo 
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eine  genaue  Untersnchang  des  Nervensystems  am  Leichnam  Nichts 
ergab,  was  die  Nervenerscheinangen  am  Lebenden  hätte  erklären 
können.  Aber  noch  mehr,  die  anatomischen  Befunde  selbst  be- 
dürfen in  vieler  Beziehung  noch  der  pathogenetischen  Erklärung. 
Wo  man  Gummata  findet,  ist  über  den  Charakter  des  Leidens 
allerdings  nicht  zu  zweifeln ,  aber  eine  Menge  von  Hirnläsionen 
Luetischer  trifft  man  ohne  specifische  Neubildung  an.  Die  An- 
nahme, dass  diese  verschwunden  sei ,  und  nur  die  Consecutiv- 
zustände  übrig,  erklärt  nichts ;  ebenso  ist  aber  auch  der  Satz :  die 
Syphilis  bedingt  nutritive  Störungen ,  die  sich  in  andern  Fällen 
auch  auf  anderer  Basis  entwickeln  können ,  bis  jetzt  mehr  eine 
Umschreibung  der  Thatsachen,  als  eine  Erklärung  derselben. 
Man  kann  bei  aller  Mannichfaltigkeit  der  anatomischen  Befunde 
sich  doch  nicht  verhehlen ,  dass  immer  ganz  bestimmte  Formen 
der  Erkrankung  der  Gehirnsubstanz  mit  ihren  verschiedenen 
Modificationen  sich  wiederholen :  das  ist,  ausser  der  Schädelcaries 
und  der  luetischen  Infiltration  in  den  Häuten,  im  Innern  die 
„Entzündung^,  besser  Erweichung,  des  Gehirns  mit  ihren  Folge- 
zuständen.  Nie  hat  jemand  eine  sarkomatöse  oder  gliomatöse 
Neubildung  auf  Grund  einer  luetischen  Himerkrankung  sich  ent- 
wickeln sehen«  und  da  nun  also  bei  den  difierentesten  Indivi- 
duen mit  den  abweichendsten  Symptomenbildern  doch  immer 
—  nur  an  verschiedenen  Stellen  —  die  gleichen  Veränderungen 
vorhanden  sind ,  so  müssen  zwischen  der  Hauptursache  (der  lue- 
tischen Constitutionserkrankung)  und  den  Endwirkungen  im 
Gehirn  (den  Processen  in  der  Substanz  des  Gehirns)  Zwischen- 
glieder ezistiren,  Bedingungen,  die  in  allen  luetischen  Gehirnen 
vorhanden  sind,  und,  selbst  vielleicht  symptomlos,  bald  da, 
bald  dort  die  Veränderungen  setzen,  welche  sofort  in  die  Augen 
fallen,  welche  unmittelbar  die  Symptome  bedingen.  Diese  Be- 
dingungen müssen  aufgesucht  werden ;  dann  erst  wird  das 
Krankheitsbild  durchsichtig,  dann  erst  werden  scharfe  Diagnosen 
möglich  werden ,  und  wird  auch  auf  manchen  dunkeln  und  frag- 
lichen Fall  von  syphilitischer  Gehirnkrankheit  ein  gewinnbringen- 
des Licht  fallen. 

Durch  einen  glücklichen  Zufall  kamen  im  hiesigen  Jacobs- 
hospitale während  der  letzten  Jahre  zwei  Fälle  einer  eigenthüm- 
lichen  Form  luetischer  Hirnerkrankung  zur  Autopsie,  die  im 
Leben  genau  verfolgt  werden  konnten;  und  ausserdem  kam  eine 
gleichzeitig  ungewöhnlich  grosse  Zahl  syphilitischer  Hirnkranker 
zur  Beobachtung  (in  diesem  Jahre  11),  welche  unter  geeigneter 
Behandlung  theils  geheilt,  theils  gebessert  wurden,  deren  Erank- 
heitsverlauf  zu  mancherlei  Vergleichen  mit  dem  der  Gestorbenen 
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aufforderte  9  nnd  eo  zu  den  nachfolgenden  Ueberlegangen  Yer* 
anlassnng  gab ,  die  vielleicht  zur  Anfhellang  der  ganzen  Erkran* 
knng  etwas  beitragen  werden. 

Bevor  ich  jedoch  die  Todesfälle  erzähle,  will  ich  einen 
kurzen  Ueberblick  über  das  Symptomenbild  der  Himlnes  geben» 
wie  ich  es  ans  den  von  mir  beobachteten  Fällen  abstrahire.  Ich 
betone  hierbei ,  dass  in  den  mir  zugänglich  gewesenen  Schriften 
zu  wenig  Böcksicht  auf  den  Gesammtverlauf  der  Himlues 
genommen  scheint ,  der  doch  entschieden  einen  gewissen  gesetz- 
massigen  Gang  hat)  dass  man  je  nach  den  einzelnen  Läsionen, 
die  besonders  hervorstechen  - —  Neuralgien,  Anästhesien,. 
Krämpfe,  Lähmungen  —  den  Symptomencomplex  in  lauter  ein- 
zelne Bildchen  zerfasert  hat  und  so  den  ueberblick  im  Grossen 
verlieren  musste.  —  Nur  Hess*)  hat  versucht,  einen  allgemeinen 
Krankheitsverlauf  zu  beschreiben ;  doch  .scheint  mir  seine  Unter» 
Scheidung  in  chronische  und  acute  Form  nicht  den  Kern  der 
Sache  zu  treffen;  denn  ganz  acutes  Auftreten  kann  in  einen 
chronischen  Zustand  übergehen  und  der  chronische  plötzlioh  acut 
werden.  Das  Wesentliche  liegt  vielmehr  in  einer  Unterscheidung 
zwischen  persistenten  und  intercurrenten  Sjrmptomen,  die  sich 
bei  allen  Kranken  zeigen,  und  je  nach  dem  Ueberwiegen  der  einen 
oder  andern  das  ganze  Bild  bestimmen.  Auch  Hasse  giebt  in 
der  zweiten  Auflage  seines  Lehrbuchs  eine  Uebersicht  über 
den  Verlauf,  die  aber  sehr  kurz  und  etwas  unbestimmt  ge* 
halten  ist. 

Die  Dauer  des  Bestehens  der  constitutionellen  Syphilis, 
bevor  das  Hirn  Symptome  zeigt,  ist  bei  den  einzelnen  Individuen 
eine  sehr  verschiedene.  Bald  sind  Jahre  über  den  Verlauf  der 
Krankheit  hingegangen ,  und  sogenannte  secundäre  und  tertiäre 
Erkrankungen  an  verschiedenen  Stellen  aufgetreten,  bald  aber 
auch  erkrankt  das  Gehirn  zur  selben  Zeit  oder  kurz  nachher, 
nachdem  das  erste  Exanthem  aufgetreten  war ,  ja  es  giebt  Falle, 
wo  ausser  der  allgemeinen  Drüsenschwellung  noch  kein  anderea 
Symptom  die  Durchseuchung  -des  Organismus  verräth.  Hervor- 
gehoben zu  werden  verdient  aber,  dass  es  sich  namentlich  bei 
diesen  letzteren  Fällen  sehr  häufig  um  Individuen  handelt ,  deren 
Gehirn  nach  dem  Gri es inger 'sehen  Ausdruck  organisch  be- 
lastet ist,  die  selbst  schon  hie  und  da  Zeichen  eines  nicht  gan^ 
normalen  Verhaltens  ihrer  geistigen  Thätigkeit  dargeboten  oder 
in  deren  Familien  Nervenerkrankungen  mannigfach  aufgetreten 
sind. 


*)  Zor  Diagnose  der  HimsTphilis ,  Inangnral.-DiBfert.  Zürich,  1868. 
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Bei  allen  diesen  Kranken  gehen  nun  den  eigentlich  schweren 
Erscheinungen  fast  stets  längere  oder  kürzere  Zeit  Vorboten 
voraus,  oft  so  geringfügig,  dass  sie  dem  Kranken  und  selbst 
seiner  Umgebung  kaum  auffallen,  oft  heftig  und  belästigend.  Die 
ersteren  bestehen  in  einer  geringen  Veränderung  in  den  geistigen 
Fanctionen.  Die  Kranken  zeigen  ein  leicht  verstimmtes ,  ge- 
drücktes Wesen ,  eine  Abneigung  gegen  früher  gern  gepflogene 
Beschäftigungen ,  eine  Vorliebe ,  sich  zu  isoliren  von  anderen ; 
8ie  haben  das  Bedürfniss ,  mehr  zu  schlafen  als  sonst ;  oder  die 
Intelligenz  zeigt  geringe  Alteration,  das  Gedächtniss  wird 
schwächer ,  früher  schlagfertige  Menschen  verstummen  vor  jeder 
unerwarteten  Anrede  etc. ;  oder  aber  es  zeigt  sich  gerade  eine 
früher  ungewöhnliche  Thätigkeit ,  eine  leichte  Exaltirtheit ,  eine 
vermehrte  Gesprächigkeit  und  geistige  Begheit,  Oft  ist  eine  an- 
haltende Schlaflosigkeit  das  einzige  Prodromalsymptom.  Endlich 
sind  es  die  längst  bekannten  syphilitischen  Kopfschmerzen,  welche 
—  das  peinlichste  Prodromalsymptom  —  tage-,  wochen-,  monate- 
lang ganz  allein  den  schweren  Zufallen  vorangehen. 

Diese  Erscheinungen  sind  mit  Ausnahme  der  letztgenannten 
meist  so  geringfügig,  dass  man  sie  erst  nachträglich  erfährt,  wenn 
ein  schwereres  Leiden  dazu  gekommen ,  sie  sind  aber  bei  aller 
Geringfügigkeit  meist  stetig  anhaltend,  in  vielen  Fällen  stetig 
wachsend.  Hier  kann  denn  allmälig  das  eine  oder  das  andere 
Symptom  so  sich  steigern ,  dass  der  Kranke  bedenklich  wird  und 
den  Arzt  aufsucht,  z.  B.  die  Gedächtnissschwäche ,  die  Abnahme 
der  Intelligenz,  die  Schlaflosigkeit.  Viel  häufiger  aber  ist  es 
etwas  ganz  Neues,  was  durch  die  Plötzlichkeit  des  Auftretens  die 
Kranken  erschreckt ,  was  sie  mit  dem  sonstigen  Nervenleiden  oft 
gar  nicht  in  Zusammenhang  bringen.  Das  sind  die  anfalls- 
weisen Paroxysmen,  welche  die  vorhandene  scheinbar  ge- 
ringfügige ,  oder  allmälig  gewachsene  Störung  des  Nervenlebens 
unterbrechen  ;  und  welche  entweder  flüchtig  vorübergehen  und 
nur  durch  ihr  Auftreten  selbst  die  Aufmerksamkeit  erregen,  oder 
aber  eine  plötzliche  Veränderung  —  nach  der  schweren  Seite 
hin  —  der  ganzen  Krankheit  einleiten.  Die  Formen ,  die  ein 
solcher  Paroxysmus  annimmt,  sind  in  der  That  so  vielgestaltig, 
wie  die  Syphilis  selbst.  Bald  glaubt  man  eine  Apoplexie  in  aller 
Form  vor  sich  zu  haben,  bald  scheint  nur  eine  bedeutungslose 
Ohnmacht,  ein  leichter  Schwindelanfall  den  Kranken  ohne  Grund 
beunruhigt  zu  haben ,  bald  liegt  eine  vorübergehende  Geistesab- 
wesenheit, ohne  Verlust  des  Bewusstseins ,  bald  tiefe  Bewusst- 
losigkeit  ohne  Lähmung  vor,  zuweilen  verfällt  der  Kranke  in  einen 
tiefen  Sopor,    oft  glaubt  man  einen   maniakalischen  Ausbruch 
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fürchten  zu  müssen,  oder  derselbe  tritt  sogar  ein;  manchmal 
wüthet  der  Kranke  vor  Schmerzen ,  die  ihm  eine  plötzliche  Nen- 
ralgie  verursacht ;  oder  die  heftigsten  epileptischen  Krämpfe  treten 
auf;  ganz  besonders  häufig  aber  sind  es  Lähmungen ,  und  zwar 
selten  Paraplegieen,  häufiger  Hemiplegieen,  welche,  begleitet  von 
Bewusstlosigkeit  oder  ohne  dieselbe ,  schlagartig  auftreten ,  oder 
im  Verlaufe  einer  kurzen  Zeit  sich  von  ganz  geringen  Graden  zu 
starkem  entwickeln.  Auch  diese  zeigen  die  verschiedensten  In- 
tensitätsgrade und  die  differenteste  Localisation ;  oft  ist  es  nur 
eine  obere  oder  untere  Extremität,  die  sich  befallen  zeigt,  oft  nur 
Theile  einer  solchen ,  oft  beschränkt  sich  die  Lähmung  nur  auf 
die  sensible  Sphäre,  häufiger  auf  motorische  und  sensible  zugleich, 
manchmal  tritt  eine  vollständige  Functionsunfahigkeit  gewisser 
Muskelgrnppen  ein ,  manchmal  nur  eine  geringe  Behinderung 
der  Beweglichkeit,  zuweilen  sind  es  auch  rasch,  kommende  Blind- 
heit oder  Taubheit ,  eine  Lähmung  des  Gaumens ,  einzelner 
Schädelnerven ,  auch  alterne  Paresen ,  die  diesen  intercurrenten 
Paroxjsmus  bilden.  Ganz  besonders  charakteristisch  ist  aber  die 
plötzlich  eintretende  Aphasie.  Ein  Kranker  sucht,  da  ihm  schwach 
wird,  eine  Restauration  auf,  und  dort  angekommen ,  ist  er  auch 
nicht  einmal  im  Stande,  das  Wort:  „Rum**  auszusprechen;  ein 
anderer  steigt,  völlig  gesund  scheinbar ,  in  eine  Droschke  und  in 
diesem  Moment  ist  er  nicht  im  Stande ,  das  Ziel  seiner  Fahrt  zu 
bezeichnen  etc.  Und  zwar  lassen  sich  hier  verschiedene  Zustände 
trennen :  entweder  ist  eine  Störung  des  motorischen  Sprachnerven, 
des  Hypoglossns,  zu  bemerken;  oder  es  handelt  sich  um  die 
wahre  Aphasie,  die  Aufhebung  der  Leitung  zwischen  demCentmm 
der  Gedankenbildung  und  dem  motorischen  Sprachcentrum ;  oder 
endlich  ist  eine  Art  Stocken  des  Gedankenflusses  und  in  Folge 
davon  des  Flusses  der  Sprache  zu  bemerken. 

Aber  nicht  nur  diese  vielgestaltige  Physiognomie  macht  den 
syphilitischen  Nervenparoxysmus  so  auffallend ,  fast  noch  mehr 
sind  es  die  so  sehr  auseinanderlaufenden  Arten  seines  Verlaufes. 
Zuweilen  persistiren  die  krankhaften  Symptome  und  nehmen 
einen  entweder  allmälig  wachsenden  oder  aber  einen  rapiden 
Gang  zur  Verschlimmerung  an.  Der  letztere  Verlauf  zeigt  sich 
insbesondere  bei  den  ganz  apoplectiform  auftretenden  Paroxys- 
men.  Sofort,  nachdem  die  Kranken  bewusstlos  umgestürzt,  lässt 
sich  eine  hochgradige  Hemiplegie  constatiren ;  die  Bewusstlosig- 
keit geht  über  in  ein  tiefes  Koma ,  die  Ausleerungen  gehen  un- 
willkürlich ab,  Erbrechen,  verlangsamter  Puls,  schnarchende 
Respiration  tritt  ein,  und  nach  24  bis  36  Stunden  geht,  oft  unler 
beträchtlicher  Agoniesteigerung  der  Temperatur,  das  Leben  zu 
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Gninde.  Der  erstere  Modus,  wo  sich  sofort  an  den  Paroxysmns 
ein  sich  stetig  verschlimmerndes  chronisches  Hirnleiden  ansohliesst, 
soll  weiter  unten  besprochen  werden. 

Häufig  aber  ist  der  Verlauf  des  Paroxysmus  ein  günstigerer, 
ja  ein  ganz  überraschender.  Symptome,  die  den  allerer- 
scbreckendsten  Charakter  darboten,  machen  einer  raschen  Besse- 
rung Platz.  Und  zwar  in  der  Weise,  dass  nicht  etwa  nur  solche 
Parozysmen  vorübergehen,  die  man  auf  rein  functionelle  Störungen 
im  Gehirn  beziehen  könnte ,  wie  also  ein  epileptischer ,  neural- 
gischer, maniakalischer  Anfall,  eine  länger  dauernde  Ohnmacht, 
ein  soporöser  Zustand ,  leichte  Trübungen  der  Intelligenz ;  nein, 
auch  die  motorischen  Paralysen  —  die  man  doch  gewöhnt  ist, 
auf  anatomische  Läsionen  zurückzuführen  —  verschwinden  in 
einer  ganz  paradoxen  Weise.  Ein  Kranker,  der  am  Nachmittag 
nur  mit  Mühe  sein  paretisches  Bein  bis  in  seine  Behausung 
schleppte ,  geht  am  folgenden  Morgen  wieder  scheinbar  gesund 
an  seine  Arbeit;  die  plötzliche  Verstummung  der  Sprache  löst 
sich  nach  wenigen  Stunden ;  ein  Arm,  der  den  leichten  Stock  aus 
der  Hand  fallen  liess,  kann  wenige  Tage  nachher  schwere  Lasten 
heben.  In  der  That,  es  giebt  nur  eine  Krankheit ,  welche  ähn- 
liche Sprünge  der  nervösen  Symptome  aufzuweisen  hat :  das  ist 
die  Hysterie;  und  mehrere  hier  beobachtete  Fälle  zeigten  exquisit 
den  hysterischen  Charakter;  einer  der  unten  zu  erzählenden 
Todesfalle  wurde  bis  wenige  Tage  vor  dem  letalen  Ausgang  für 
hysterisch  gehalten. 

Indessen  nur  scheinbar  ist  das  Leiden  gehoben  und  jeder 
Tag  droht  tückisch  mit  einer  erneuten  und  gar  oft  stärkeren 
Wiederkehr  der  früheren  Symptome  oder  auch  —  mit  einem  ganz 
anders  gestalteten  zweiten  Paroxysmus.  Schon  wenn  der  erste 
Anfall  scheinbar  ohne  Folgen  vorüber,  gewahft  der  aufmerksame 
Beobachter,  dass  in  dem  so  afficirt  gewesenen  Gehirn  nicht  Alles 
mehr  ist,  wie  es  sein  soll.  Eine  massige  Sprachstörung,  die  be- 
sonders in  dem  oft  fast  unmerklichen  Stocken  des  Redeflusses 
besteht ,  erhält  sich  dann  doch ;  eine  gewisse  Schlaffheit  des  Ge- 
sichtsausdrucks,  die  früher  nicht  vorhanden  war,  eine  leichte 
Fatuität ,  die  wie  ein  Schleier  über  dem  sonst  völlig  gesunden 
Gebahren  liegt,  ein  Stocken  im  Handeln  wie  im  Beden,  eine  ge- 
wisse Barockheit  in  der  Stimmung  und  im  Benehmen :  das  sind 
die  leichten  Spuren,  die  ein  schweres  Himleiden  noch  in  den 
Intervallen  der  einzelnen  Anfalle  andeuten.  Und  diese  Wieder- 
holung der  Attake  lässt  meist  nicht  la^e  auf  sich  warten.  Ein 
zweiter  Paroxysmus  von  gleicher  Heftigkeit ,  oder  stärker  oder 
schwäoher  als  der  erste,  folgt,  neue  Intervallen,  neue  Paroxysmen 
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können  wechseln.  Die  Form  der  einzelnen  Paroxysmen  ist  ver* 
schieden  beim  gleichen  Individuum ;  so  ist  in  einem  der  hier  be- 
obachteten Fälle  z.  B.  der  Verlauf  kurz  folgender :  zuerst  häufige 
Cephalalgieen,  nach  einiger  Zeit  diese  verbunden  mit  vorüber- 
gehendem Strabismus,  dann  ein  halb  Jahr  später  rechtseitige 
Faoialislähmung ;  nach  vorübergehender  Besserung  excentrisirte 
rechtseitige  Schmerzen  des  Armes  und  Beines,  hierauf  eine  Parese 
des  linken  Armes,  die  sich  besserte,  uro  einer  Gebörsstörung  Platz 
zu  machen,  im  folgenden  Jahre  Sprachstörung,  Abnahme  des 
Gedächtnisses,  endlich  im  7.  Jahre  der  Beobachtung  auch  Parese 
des  rechten  Beines.  Nach  einer  energischen  Schmiercur 
besserte  sich  Pat.  (vorderhand  seit  zwei  Jahren)  und  traten  keine 
neuen  Störungen  ein. 

So  mannigfaltig  und.  wechselnd  können  sich  in  eclatanten 
Fällen  die  einzelnen  Parozysmen  gestalten !  So  kann  über  viele 
Jahre  hin  unter  stetem  Wechsel  von  unvollständiger  Besserung 
und  Cumulirung  des  alten  Leidens  durch  immer  neue  Affectionen 
ein  Nervengebiet  um  das  andere  in  den  Bereich  der  Erkrankung 
gezogen  werden.  In  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  ist  aber ,  wo 
nicht  eingeschritten  wird,  der  Verlauf  nicht  so  lang  dauernd,  son- 
dern nach  nicht  so  zahlreichen  derartigen  durch  mehr  oder  minder 
freie  Intervallen  getrennten  stärkeren  Attaken,  kommt  nun 
schliesslich  eine  solche,  die  den  ErankSen  entweder  in  der  oben 
schon  geschilderten  rapiden  Weise,  oder  unter  dem  Bilde  einer 
allmälig  und  stetig  sich  verschlimmernden  Gehirnkrankheit  dem 
Tode  zuführt.  Diese  letztere  Art  des  Ausgangs  bleibt  mir  noch 
übrig  zu  schildern. 

Man  bemerkt  an  einem  solchen  Kranken  zunächst  gewöhn- 
lich ein  beträchtliches  Darniederliegen  der  geistigen  Functionen. 
Schlaff,  mit  blöasinnigem  Gesichtsansdruck,  herabgleitenden 
Gliedmaassen  liegt  derselbe  da,  nur  eine  oft  lächelnd  oft  weiner- 
lich, oder  auch  staunend  verzogene  Miene  giebt  dem  Antlitz 
wenigstens  einige  Charakteristik.  Die  Augen,  glanzlos  und 
langsam  bewegt ,  stieren  in  die  leere  Luft  oder  ins  Gesicht  des 
Beobachters,  dessen  Fragen  gar  nicht,  oder  stockend,  lallend,  ge- 
brochen beantwortet  werden.  Die  Untersuchung:  der  Motilität 
constatirt  verschiedene  meist  alterne  Paralysen.  Ptosis,  Stra- 
bismus, Zungenlähmung  undHemiplegieen  sind  besonders  häufig, 
der  Gang  dem  entsprechend  schleppend ,  unsicher  oder  ganz  un- 
möglich. Alle  Ausleerungen  gehen  unwillkürlich  ab ,  mehr  in 
Folge  der  Lähmung  des  Willens  als  der  motorischen  Nerven ;  der 
Kranke  fühlt  den  Abgang,  er  schämt  sich  der  Schwäche,  er  kann 
sie  nicht  überwinden.     Alle  diese  Symptome  sind  in  fortwähren- 
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der  Znnafame  begriffen.  Der  fatnöse  Zustand  wird  zuweilen 
durch  Aufregungen  unterbrochen ,  Delirien,  automatische  Bewe- 
gungen, Krämpfe  intercurriren ;  die  Kranken  spielen  fortwährend 
mit  den  Genitalien ,  Erectionen  sind  häufig  vorhanden.  —  Die 
sonstigen  Verhältnisse  anlangend,  so  ist  zuweilen  ein  fortwähren- 
des remittirendes  oder  auch  continuirliches,  ja  ganz  beträchtliche 
Höhen  erreichendes  Fieber  vorhanden ,  zuweilen  fehlt  es  völlig. 
Der  Puls  ist  in  den  ersteren  Fällen  frequent.  —  Die  Ernährung, 
das  Körpergewicht  nimmt  fortwährend  ab.  Die  Untersuchung 
des  übrigen  Körpers  lässt  die  Reste  alter  Syphilis  wahrnehmen, 
namentlich  Knochendefecte ,  Gaumendefecte,  Drüsenschwellung, 
Hodensyphilis.  Allmälig  tritt  Decubitus  ein  und  erschöpft  den 
Kranken  noch  weiter ;  Bronchiten ,  hypostatische  Pneumonieen 
treten  ein ,  der  fatuöse  Zustand  geht  in  Sopor  und  tiefes  Koma 
oder  in  Blödsinn  über,  und  unter  den  Erscheinungen  des  tiefsten 
Marasmus,  zuweilen  auch  unter  einer  sehr  rasch  sich  ausbildenden 
hämorrhagischen  Diathese,  die  in  Haut ,  Milz,  Darm  und  Gehirn 
noch  schliesslich  grosse  Blutungen  herbeiführen  kann ,  geht  das 
Individuum  zu  Grunde.  Eine  Ausnahme  von  diesem  Bilde 
machen  nur  die  seltenen  Fälle  von  syphilitischer  Paraplegie ,  bei 
welchen  die  Intelligenz  oft  bis  zu  den  letzten  Stadien  fast  unge- 
trübt bleibt ,  und  die  Sache  mehr  den  Charakter  einer  Spinal- 
krankheit hat,  welche  durch  Decubitus  oder  am  häufigsten  durch 
Lähmung  der  Respirationsmuskeln  tödtet. 

üeberblickt  man  diese  Darstellung,  die  in  ihren  Einzelheiten 
mit  den  Schilderungen  anderer  Autoren  übereinstimmt ,  so  fallt 
sofort  Eins  in  die  Augen,  dass  man  es  bei  allen  diesen  Vorgängen 
mit  einer  doppelten  Reihe  von  Erscheinungen  zu  thun  hat,  erstlich 
mit  solchen ,  die  offenbar  auf  dauernden  Veränderungen 
innerhalb  der  Schädelhöhle  beruhen ,  die  aber  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  gerade  nicht  die  schwerere  Hälfte  der  Symptome  dar- 
bieten, sondern  sich  durch  diffuse ,  unbedeutende ,  oft  kaum  be- 
achtete Störungen  in  den  Functionen  kennzeichnen;  —  und 
zweitens  mit  intercurrenten,  wechselnden,  in  Form 
und  Dauer  äusserst  variablen  Ereignissen,  die  rasch  kom- 
men und  gehen ,  aber  auch  nach  verhältnissmässig  rascher  Ent- 
wicklung einen  chronischen  Verlauf  nehmen  können,  und  im 
Ganzen  häufig  heerdartige  Symptome  bedingen.  —  Was  nun 
diese  letzteren  betrifft,  so  sind  wir  längst  gewohnt,  bei  allen  Hirn- 
affectionen  dieses  eigenthümliche  Schwanken  der  Symptome,  diese 
Besserungen  und  Verschlimmerungen,  die  häufig  mit  einander 
wechseln,  auf  nichts  anderes,  als  auf  das  Blutgefässsystem 
zu  beziehen.     Wir  nehmen  bei  Tumoren  eine  starke  Vascülari- 
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satioD  an ,  wo  diese  Schwankungen  eintreten ;  wir  beziehen  bei 
Abscessen  und  Tuberkeln  die  intercurrenten  Anfalle  auf  vorüber- 
gehende Circulationsveränderungen  in  der  Umgebung  ^erselben^ 
wir  sohieben  bei  diffusen  Störungen  das  Auftreten  und  Schwinden 
stärkerer  Drucksymptome  auf  das  Schwanken  des  Blutgehaltes 
im  Schädel.  Was  liegt  näher,  als  auch  bei  unserer  Erkrankung 
auf  die  Gefasse  als  auf  diejenigen  Quellen  zu  recurriren ,  von 
denen  aus  diese  oscillirende  Erkrankung  beherrscht  wird?  Grie- 
s  i  n  g  e  r  (Archiv  der  Heilkunde  I,  p.  68)  bereits  denkt  an  Ge- 
fässerkrankungen  ^  obwohl  er  den  eigentlichen  Mechanismus  der 
Entstehung  der  Affection  nicht  angeben  kann.  Namentlich  aber 
ist  es  Jaksch*),  der  auf  Befunde  anderer  Autoren  und  seine 
eigenen  gestützt,  den  Gefassen  eine  grosse  Wichtigkeit,  wenigstens 
für  die  Entstehung  der  syphilitischen  Erweichung  zuschreibt» 
Die  nachfolgenden  Krankengeschichten  vermehren  die  Zahl  der 
von  Jaksch  aufgezählten  wenigen  FälLe  exquisiter  Störung  in 
den  Himgefässen  Syphilitischer,  und  die  daran  sich  schliessendeo 
Üeberlegungen ,  obgleich  ich  sie  machte ,  bevor  mir  die  Arbeit 
von  Jaksch  bekannt  war ,  dürften  geeignet  sein ,  die  scharf- 
sinnigen Betrachtungen  dieses  Forschers  in  werthvoUer  Weise 
zu  bestätigen,  vielleicht  etwas  zu  erweitern. 

Fall  1.  S.  B. ,  34  Jahr  alt,  Handelsmann  ans  Berlin,  wurde  am 
7.  Jan.  1869  in  bewnsstlosem  Zustande  dem  hiesigen  Jacobshospitale  zu- 
gebracht. Die  nachträglich  von  seiner  Frau  und  Andern  in  Erfahrung  ge> 
brachten  anamnestiscben  Momente  sind  spärlich.  Der  Kranke  hatte  ein 
ziemlich  unstätes  und  liederliches  Leben  geführt,  war  immer  viel  als  Com- 
missionär  auf  Reisen  gewesen.  Mit  seiner  Frau  lebte  er  in  nicht  glücklicher 
Ehe.  Im  Jahre  1868  hatte  er  einen  sehr  heftigen  Speichelfluss  in  Folge 
einer  Quecksilberkur.  Sonst  bot  er  keine  schwereren  Erscheinungen  dar. 
Nur  klagt  er  der  Frau  gegenüber  zuweilen  heftige  Kopfschmerzen 
und  litt  in  der  letzten  Zeit  an  einer  andauernden  Schlaflosigkeit. 
Er  reiste  am  4.  Jan.  von  Berlin  ab,  hielt  sich  einige  Tage  iu  der  Umgegend 
von  Leipzig  auf,  und  kam  am  6.  Januar  hier  an.  —  Am  Abend  dieses  Tages 
war  er  scheinbar  noch  ganz  wohl ,  spielte  mit  zwei  Genossen  bis  Abends 
10  Uhr  Karte  und  ging  zu  Banse.  Am  folgenden  Morgen  wurde  er  noch 
einmal  in  der  Hausflur  seines  Logirhauses  gesehen ,  begab  sich  aber  bald 
wieder  in  sein  Zimmer.  Dort  fand  man  ihn  im  Laufe  des  Vormittags  in 
bewnsstlosem  Zustande. 

Bei  der  Aufnahme  den  7.  Jan.  gegen  Abend  zeigte  sich  Folgendes: 
Fat.  ist  von  sehr  kräftigem  Körperbau  und  einer  guten  Ernährung;  er  hat 
eine  starke  Entwicklung  des  Fettpolsters.  —  Er  liegt  in  tiefem  Sopor  da, 
reagirt  indessen  in  ganz  geringer  Weise  auf  lautes  Anrufen ,  wobei  eine  ge- 
ringe Bewegung  der  Augen  eintritt. 

Die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  ist  bedeutend  s c h I a ff e r  als  die 
linke,  der  rechte  Mundwinkel  hängt  herab,  die  Augenlider  hängen  beide 


*)  Prager  medic.  Wochenschrift  1864,  Nr.  46. 
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herab,  PnpUIen  siemlicfa  weit,  reagiren  träge,  der  Gesichtsaasdruck  ist  der 
einer  tiefen  Schläfrigkeit.     Der  Mnnd  ist  nicht  zu  öffnen. 

Die  rechte  obere  Extremität  ist  vollständiggelähmt,  sie 
fallt ,  emporgehoben ,  sofort  wieder  in  die  frühere  Lage  zurfick ,  zeigt  aber 
dabei  eine  geringe  Contractnr  in  den  Beugemuskeln.  Aach  die  rechte 
untere  Extremität  ist  gelähmt,  das  Bein  sinkt  langsam  ans  der  Stellung,  die 
man  ihm  giebt,  in  die  horizontale  Lage  zurück;  den  passiven  Bewegungen 
setzen  auch  hier  die  Beugemuskeln  einigen  Widerstand  entgegen.  Linker- 
seits werden  spontane  Bewegungen  mit  Arm  und  Bein  gemacht.  Reflex- 
action  ist  überall  vorhanden.  Die  Respiration  ist  regelmässig,  nicht 
schnarchend,  mit  beiden  Seiten  gleich,  24  in  der  Minute.  Die  Temperatur 
ist  nicht  erhöht,  37,8,  der  Puls  80  in  der  Minute,  massig  voll,  nicht  beson- 
ders kräftig. 

Der  Haarwuchs  spärlich,  die  Temporalarterien  weich,  an  dem  vorderen 
Theile  des  behaarten  Kopfes ,  sowie  an  der  Stirn ,  Wangen  und  am  Kinne 
findet  sich  ein  kupferfarbenes  Exanthem,  welches  aus  groschen- bis 
linsengrossen  zum  Theil  infiltrirten,  zum  Theil  rein  maculösen ,  nicht  con- 
fluirenden  Flecken  besteht,  auf  denen  sich  an  vielen  Stellen  kleine 
Schüppchen  zeigen;  am  rechten  Auge  zeigt  sich  eine  starke  Blepharitis 
und  granulöse  Conjunctivitis,  an  der  rechten  Oberlippe  ein  indurirtes 
Geschwür.     Auch  Hals  und  Thorax  zeigen  das  erwähnte  Exanthem. 

Die  Drüsen  des  Halses  und  der  Leistengegend  sind  geschwollen ;  der 
rechte  Hoden  ist  massig  vergrössert ,  knorplig  anzufühlen ;  beim  Versuche 
zn  katheterisiren,  kommt  man  diqht  hinter  der  Harnröhre  an  eine  Strictnr, 
durch  die  nur  ein  dünner  Katheter  mit  Mühe  geht  und  am  Isthmus  urethr^e 
an  eine  zweite  noch  stärkere,  welche  auch  einen  dünnen  metallnen  Katheter 
nicht  durchlässt. 

Der  Harn  träufelt  fortwährend  unwillkürlich  ab. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  nichts  Besonderes, 
Herzpercussion  und  Auscnltation  völlig  normal ,  Leber-  und  Milzdämpfung 
nicht  vergrössert,  auf  der  Lunge  nur  etwas  Bronchitis. 

Es  wird  die  Diagnose  auf  syphilitische  Hirnentzündung  gestellt ,  und 
vor  der  Hand  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  gelegt,  sofort  aber  beschlossen, 
eine  energische  Schmierkur  einzuleiten. 

In  der  folgenden  Nacht  blieb  der  Kranke  ganz  ruhig,  im  gleichen 
soporösen  Zustand,  wie  bisher. 

Am  8.  Jan.  früh  war  die  Temp.  S7,2.  Der  Puls  72.  Resp.  24.  Die 
Gesammtverhältnisse-  im  Gleichen.  Nur  die  Contracturen  auf  der  rechten 
Seite  waren  etwas  stärker,  und  es  zeigte  sich  an  der  Hand  ein  leichtes  Oedem. 
Es  wurde  mit  der  Schmierkur  begonnen  und  eine  Einreibung  von  4,0  Ungt.  ein. 
in  den  rechten  Unterschenkel  gemacht.  Im  Laufe  des  Tages  veränderte  sich 
aber  der  Zustand  zum  Schlechten.  Schon  Mittags  stieg  die  Temperatur  auf 
38,8  und  am  Abend  5  Uhr  hatte  sie  bereits  40,4  erreicht.  Der  Puls  blieb  72, 
die  Respiration  32.  —  Das  Koma  war  augenscheinlich  stärker;  der  Kranke 
lag  mit  hintenübergebogenem  Kopfe  herabgesunken  da,  auch  die  linken 
Extremitäten  relaxirt,  das  Gesicht  war  hochgeröthet ,  die  Carotiten  und 
Temporalarterien  pulsirten  sehr  heftig ,  die  Pupillen  mittelweit ,  reagirten 
gar  nicht  mehr.  —  Das  Athmen  war  stertorös.  —  Die  Verhältnisse  waren 
derart,  dass  eine  stärkere  neue  Hyperämie  oder  Entzündung  im  Innern  des 
Schädels  vermuthet  werden  mnsste,  und  ohne  stärkern  Eingriff  ein  baldiger 
letaler  Ausgang  zu  erwarten  war.  Es  wurde  deshalb  eine  Venaesection  von 
300  Grmms.  gemacht;  indessen  ohne  dass  aach  dadurch  die  Verhältnisse 
sich  besserten.  Die  Pnpillen  reagirten  zwar  kurz  nachher  wieder  etwas ,  der 
Pnls  hob  sich  auf  80  Schläge,  sonst  änderte  sich  der  Zustand  nicht,  die 
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Temperatur  erhob  sich  bis  um  V28  Uhr  noch  bis  40,8,  fler  Puls  stieg  in  der 
letzten  Stunde  rapid  in  die  Höhe  bis  auf  160  Schläge  und  der  Kranke  starb, 
ohne  Gonvnlsionen  oder  sonstige  neue  EHicheinungen.  — 

Section  am  9.  Januar  1869  frfih  9  Uhr. 

Der  Körper  ist  mittelgross,  gut  genährt.  An  einzelnen  Hautstellen, 
namentlich  der  Brnstgegend  ein  schwaches  psoriasisähnliches  Exanthem. 
Unterhantzellgewebe  fettreich.     Muskeln  ziemlich  kräftig,  blasser. 

Schädeldach  blutreich. 

Dura  mater  sehr  gespannt,  etwas  stärker  auf  der  rechten  Seite. 
.  Oberfläche  des  Gehirns   links  blutreicher   als   rechts ,   die  weichen 
Hirnhäute,  namentlich  links  stark  getrübt,  besonders  längs  der  Oe  fasse. 
Die  Hirnwindungen  abgeplattet.     Die  Venen  an  der  Basis  stark  injicirt ;  im 
Sinus  longitudinalis  und  Sinus  transversus  spärliches  flüssiges  Blut. 

Die  weichen  Hirnhäute  an  der  Basis  des  Gehirns  sind  in  den  vorderen 
Theilen  massig,  i n  der  Mitte  und  über  dem  Kleinhirn  stark  ge- 
trübt. 

Die  grossen  Himarterien  enthalten  meist  nur  spärliches  flüssiges  Blut. 

Die  Arteria  eerebelli  super,  sinistr.  ist  >/4  Zoll  von  ihrem  Ursprünge 
entfernt,  in  der  Länge  von  2  Linien  mit  einem  lose  anliegenden  Gerinnsel, 
wie  es  scheint,  von  frischer  Beschaffenheit  ganz  erfüllt;  in  der  Mitte 
dieser  Strecke  findet  sich  eine  Vi  Linien  lange,  sammtiiche  Häute 
durchsetzende  rigide  Stelle.  Die  rechte  Arteria  fossae  Sylvii  und  ihre 
Aeste  sind  sehr  wenig  erfüllt.  Die  linke  Arter.  fossaeSylvii  zeigt 
sich  ein^  Linie  von  dem  Ursprünge  entfernt ,  in  der  Länge  von  zwei  Linien 
gegen  doppelt  dicker  und  fühlt  sich  sehrfestan.  Nachdem 
sie  der  Länge  nach  aufgeschnitten  war,  zeigt  sich  dieser  Stelle  entsprechend 
eine  V4  Linie  im  Durchmesser  haltende  Verdickung  aller  ihrer  Häute ;  und 
mit  der  Innenhaut  zusammenhängend  ein2Linienlanges,  dasLumen 
vollständig  verstopfendes,  graurothes ,  verhältnissmässig  weiches  Ge- 
rinnsel, das  sich  P/s  Linie  weit  auch  in  die  Arteria  corporis  callosi  fort- 
erstreckt. Zwischen  den  Gerinnseln  und  der  Peripherie  sind  die 
Gefässe  mit  dunklem  Blute  stark  ausgefüllt. 

Die  ganze  linke  Grosshirnhemisphäre  ist  auffallend  weicher  als  die 
rechte.  Dabei  ist  sie  grösstentheils  anämisch ,  zeigt  aber  sowohl  in  der 
Rinde  als  im  Marke  zahlreiche  stark  hyperämische  Stellen.  Die  Erweichung 
ist  namentlich  stark  und  auffallend  im  Gebiete  des  ganzen  Corpus  striatnm  and 
in  den  umliegenden  Theilen  der  betreffenden  Seite,  sowie  im  unteren  Theile 
des  mittleren  Hirnlappens.  —  Beide  Kleinhirnhemisphären  sind  blaas  nnd 
blutarm,  keine  unterscheidet  sich  von  der  anderen.  Die' Ventrikel  sind 
normal. 

Die  Halsarterien  haben  an  zahlreichen  Stellen  ihrer  Intima  hochgradig 
fettige  prominirende  Partieen. 

Der  Herzbeutel  ist  normal.  Das  Herz  ist  auffallend  schlaff.  In  bei- 
den Ventrikeln  spärliches  flüssiges  Blut.  Die  Mitralklappe  schwach  ver- 
dickt, ohne  alle  Rauhigkeit.  Tricnspidalis  normal.  Anfangstheil 
der  aufsteigenden  Aorta  und  die  Aorta  descendens  zeigt  ebenfalls  einzelne 
umschriebene  erhabene  Flecken. 

An  der  Zungenspitze  findet  sich  eine  I  Ctm.  lange,  bis  V/t  Millim. 
breite  Erosion.  Ueber  der  rechten  Tonsille  und  dem  rechtem  Arcus  gl ossopa- 
latinus  zwei  getrennte  über  1  Ctm.  ausgedehnte  Schleimhauthämorrhagieen. 
Die  Halslymphdrüsen  sind  grösser,  massig  injicirt. 

Im  rechten,  über  doppelt  grösseren  Hoden  findet  sich  eine 
derbe  gelbe  scharf  umschriebene  Geschwulst,  SCtm.  lang,  überlt/j 
Ctm.  breit.     Inguinallymphdrüsen  beiderseits  grösser,  massig  injicirt. 
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Die  übrigen  Organe  bieten  wenig  Abnormes. 

Die  Lungen  an  einigen  Stellen  verwachsen ,  ohne  Spur  frischer  Ent- 
zündung. Der  Magen  zeigt  eine  cadaveröse  Erweichung  mit  Durchbruch 
durchs  Zwerchfell  in  die  linke  Pleura.  Leber  und  Milz  normal  gross, 
erstere  blutreich,  undeutlich  acinös,  an  einzelnen  Stellen  fettig ,  die  letztere 
weich,  blassroth. 

Die  Nieren  leicht  vergrössert,  stark  axteriell  hyperämisch.  Darm 
normal.     In  der  Blase  klarer  Urin,     üeber  die  Urethra  nichts  erwähnt. 

Es  waren  eigenthümlicfae  Verhältnisse ,  die  sich  hier  dar- 
boten. Dass  man  es  mit  einem  syphilitischen  Individuum  zu 
thun  hatte,  darüber  war  kein  Zweifel.  Das  Exanthem ,  das  Ge- 
schwür an  der  Lippe  am  Lebenden  waren  unverkennbar,  die 
Hodengeschwnlst  ergab  sich  bei  der  Autopsie  als  eine  solche,  wie 
sie  die  luetische  Orchitis  charakterisiren ;  man  hat  gar  nicht 
nöthig,  auf  die  uMimnestisohen  Daten  noch  zum  Ueberfluss  zu 
recurriren.  Aber  höchst  sonderbar  war  die  Himaffection.  Was 
die  Verstopfung  der  Arteria  fossae  Sylv.  sin.  betrifft,  so  war  die- 
selbe offenbar  thrombotischer  Natur.  Nirgends  war  eine  Quelle 
für  eine  Embolie  vorhanden  und  dagegen  war  deutlich  die  Ur- 
sache för  eine  Thrombose  in  der  Arterienerkranknng  zu  sehen. 
—  Der  Tag  des  Eintritts  der  Thrombose  war  der  7.  Januar. 
Welche  Symptome  vorangingen ,  bleibt  bei  der  Spärlichkeit  der 
anaronestischen  Momente  völlig  im  Dunkeln.  Dass  die  Sache 
nicht  ganz  plötzlich  eintrat,  lässt  sich  vielleicht  aus  dem  umstände 
schliessen,  dass  der  Kranke  am  Morgen  der  Katastrophe  ausgehen 
wollte,  aber,  vielleicht  weil  er  sicii  schon  unwohl  fühlte ,  in  sein 
Zimmer  zurückkehrte.  Was  aber  nun  die  Vorgänge  im  Schädel 
selbst  anlangt ,  so  sind  deutlich  zwei  verschiedene  Läsionen  zu 
unterscheiden :  die  chronischen  und  zum  Theil  disponirenden 
und  die  die  letzte  Katastrophe  einleitenden.  Die  ersteren  sind  die 
zahlreichen  Trübungen  der  Hirnhäute,  und  die  merk  wür- 
digen ganz  umschriebenen  Verdickungen  in  den  Wän- 
den zweier  Hirnarterien.  Diese  letzteren  hatten  offenbar 
zu  Verengerung  des  Lumens  der  Arterie  geführt ,  und  so  durch 
eine  locale  Verlangsamung  des  Blutstroms  zur  Thrombose  dis- 
ponirt.  Die  hauptsächliche  Thrombosirung  war  in  der  Arteria 
foss.  Sylv.,  sie  hatte  zur  plötzlichen  Unterbrechung  des  Blutstroms 
geführt:  Füllung  aller  peripherischen  Gefassverzweigungen ,  Er- 
weichung, an  vielen  Stellen  Infarcirungen,  daher  die  Schwellung, 
die  zahlreichen  hyperämischen  Stellen  im  anämischen  Gehirn, 
Füllung  der  Venen  der  Pia  durch  Mangel  der  Vis  a  tergo.  — 
Secundär  dieser  Thrombosirung  war  diejenige  in  der  Arteria 
corporis  callosi,  deren  periphere  Verzweigung  von  der  jenseitigen 
Art.  corp.  callos.  versorgt  wurde.     In  den  letzten  Stunden  des 
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Lebens  erst  war  wahrscheinlich  die  andere  Thrombose  an  dor 
entarteten  Stelle  der  Art.  cerebelli  snperior  entstanden.  So  er- 
klären sich  die  Symptome  an  sich.  Ehe  ich  weitere  Betrachtungen 
anschliesse,  lasse  ich  einen  analogen  durch  die  längere  Beobach- 
tung noch  interessanteren  Fall  folgen. 

Fall  2.  H. »  Anna,  25  Jahr  alt,  Nätherin  ans  Leipzig,  sachte  am 
28.  März  1869  znm  ersten  Male  das  Jacobsbospital  anf. 

Hier  gab  sie  folgende  Erzählnng  von  ihrem  Leiden : 

Sie  ist  das  Kind  gesunder  Eltern ,  nnd  weiss  sich,  mit  Ausnahme  von 
Masern  und  Scharlach,  keiner  erheblichen  Krankheit  zu  erinnern,  Will  laut 
als  Schulmadchen  eine  Zeit  lang  an  Drüsen  gelitten  haben.  Sie  l&ugnet, 
je  syphilitisch  krank  gewesen  zn  sein ,  hat  sich  in  leidlichen  Verhältnissen 
befunden.  Menstruirt  ist  sie  seit  dem  18.  Jahre  inmier  regelmässig ,  im 
22.  Jahre  will  sie  ein  etwas  schwächliches,  aber  noch  lebendes  Kind  geboren 
haben. 

Sie  erkrankte  angeblich  plötzlich  in  der  Mitte  des  Januar  1869 
mitheftigen  stechenden  Sehmerzen  in  der  linken  Stirnhälfte, 
welche  von  zweimaligem  Erbrechen  einer  wässerigen  sauer  schmecken- 
den Flüssigkeit  begleitet  waren.  Gleichzeitig  mit  diesen  Kopfschmerzen 
fühlte  Fat.  eine  Schwäche  des  rechten  Beines,  die  so  beträchtlich 
war,  dass  sie  dasselbe  deutlich  naehschleppte,  die  aber  nach  wenigen  Tagen 
bereits  verschwunden  war,  und  nur  eine  geringe  Mattigkeit  znrückliess.  Die 
Kopfschmerzen  hielten  acht  Tage  an  und  verschwanden  dann ,  jetzt  aber 
stellte  sich  eine  sehr  bedeutende  Schwerfälligkeit  der  Sprache  ein, 
die  14  Tage  lang  anhielt,  dann  aber  wieder  sich  verminderte,  ohne  dam 
jedoch  die  frühere  Geläufigkeit  der  Bede  wiederkehrte.  Fat.  blieb  während 
der  ersten  14  Tage  zu  Hause,  und  konnte  dann  wieder  ihre  Arbeit  verrichten. 
Sie  fühlte  sich  mit  Ausnahme  der  leichten  Sprachstörung  und  einer  ge- 
ringen Mattigkeit  wohl  bis  zum  5.  März  1869.  An  diesem  Tage  bekam  sie, 
während  sie  sich  in  einer  ruhigen  sitzenden  Stellung  befand ,  einen  plötz- 
lichen zweiten  Anfall  von  Schwindel,  Schwarzwerden  vor  den  Augen  ohne 
Verlust  der  Besinnung,  ohne  Kopfschmerzen,  mit  krampfhaften 
Zuckungen  der  linken  Körperhälfte  und  unwillkürlichem  Abgang  des  Urins, 
woran  sich  das  Gefühl  von  Tanbsein  in  der  linken  Seite  des  Gesichts, 
dem  linken  Arme ,  Beine  und  in  der  Zunge  anschloss.  Fat.  blieb  einen 
Tag  lang  im  Bette,  worauf  sie  aber  wieder  aufstand,  nähen  konnte,  und  nur 
im  linken  Daumen  und  Zeigefinger ,  sowie  in  der  Zunge  das  taube  Gtefuhl 
und  im  ganzen  Körper  vermehrte  Mattigkeit  zurückbehielt.  So  blieb  es  bla 
zum  22.  März  desselben  Jahres.  Da  begannen  von  Neuem  massige 
drückende  Schmerzen  in  der  ganzen  Stirn ,  die  ziemlich  anhaltend  waren 
und  Nachts  exacerbirten.  Hieran  schloss  sich  am  24.  März  eine  neue 
Attake.  Fat.  bekam  Abends  gegen  10  Uhr  in  dem  Moment,  als  sie  sich 
vom  Stuhl  erheben  wollte,  um  zu  Bette  zn  gehen,  wieder  ganz  plötzlich  einen 
vorübergehenden  Schwindel,  der  so  stark  war,  dass  sie  vom  Stuhle  fiel, 
gleichzeitig  heftige  Zuckungen  in  der  ganzen  linken  Körperhälfte  und  eine 
Lähmung  des  linken  Beines ,  die  ihr  das  Gehen  nur  mit  Mühe  gestattete. 
Gleichzeitig  stellte  sich  wieder  Spraehlosigkeit  ein ,  und  mit  der  Lähmung 
des  Beins  trat  eine  Vermehrung  der  Farästhesie  in  der  linken  Körperhälfte 
'ein.  Sie  wurde  ins  Bett  gebracht ,  wobei  ein  heftiger ,  eine  Stunde  anhal- 
tender Schüttelfrost  erfolgte,  der  in  der  folgenden  Nacht  einem  Gefahl  von 
Hitze  Flatz  machte.  Der  jSkshlaf  war  in  der  nächsten  Nacht  schlecht ;  sie 
schwitzte  ziemlich  viel.     Schon  am  folgenden  Tage  wich  ein  Theil  der 
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schweren  Symptome  wieder,  das  Bein  wurde  wieder  beweglich,  es  blieb  nur 
die  frühere  Parästhesie  zurück,  die  Sprache  kam  wieder  und  nur  wegen  an- 
haltender Mattigkeit  blieb  sie  im  Bette.  —  Etwas  Appetitlosigkeit  und  Dys- 
pepsie und  geringes  Herzklopfen  waren  die  Störungen ,  die  sie  jetzt  noch 
darbot. 

Sie  liess  sich  am  28.  März  ins  Hospital  fahren ,  wo  sie  die  Treppen 
herauf  in  den  Saal  geführt  gehen  konnte. 

Sie  bot  folgenden  Status : 

Fat.  zeigt  ein  sehr  dürftiges  Aeussere ,  ist  bleich,  mager ,  you  kleiner 
Statnr.  Am  Schädelbau  und  den  Schädeldecken  zeigt  sich  nichts  Beson- 
deres. Der  Haarwuchs  ist  spärlich,  Temporalarterien  etwas  geschlängelt, 
nicht  rigid. 

Im  Gesicht  rechts  etwas  Strabism.  internus ,  die  rechte  Pnpille  wenig 
weiter.  Die  ganze  rechte  Seite  des  Gesichts  schlaffer ,  rechte  Wange  und 
Oberlippe  hängen.  Die  Zunge  geht  nach  links,  ebenso  die  Uvula.  Die 
Schultern  stehen  gleich.  Die  Respiration  ist  auf  der  rechten  Seite 
starker  als  auf  der  linken. 

Die  Beweglichkeit  beider  oberen  Extremitäten  ist  normal.  Die  rohe 
Kraft  des  linken  Armes  vielleicht  eine  Spur  schwächer. 

Der  Gang  ist  unsicher.  Die  Kranke  schleppt  beim  Gehen  d  a  s  •!  i  n  k  e 
Bein  nach ;  auf  dem  rechten  Bein  allein  steht  sie  mit  Mühe,  auf  dem  linken 
allein  kann  sie  nicht  stehen. 

Gesicht  und  Gehör  zeigen  keine  wesentliche  Abnormität,  ebensowenig 
Geruch  und  Geschmack. 

Die  Empfindung  geringer  Tasteindrücke  (Striclk  mit  feinem  Pinsel  etc.) 
ist  an  der  Vola  manus ,  sowie  an  dem  Bücken  der  letzten  Fingerglieder  der 
linken  Hand  abgeschwächt 

Die  Intelligenz  ist  nicht  auffallend  schwach ;  nur  zeigt  die  Kranke 
einen  leicht  fatuösen  Znstand ,  lacht  über  Dinge ,  die  gar  nicht  lächerlich 
sind,  erzählt  ihr  Leiden  mit  ganz  befriedigtem  Gesichte  etc.  Das  Ge- 
dächtniss  hat  nicht  auffällig  gelitten .  Die  Sprache  ist  eigenthümlich 
zögernd ,  stockend ,  manchmal  stolpernd ,  in  den  einzelnen  Sätzen  treten 
leichte  nnmotivirte  Pausen  ein,  dabei  aber  liest  sie  ganz  ohne  Stottern, 
spricht  compltcirte  Worte  ohne  Mühe  nach  und  articulirt  jeden  Buchstaben 
des  Alphabets  ganz  gut. 

Den  übrigen  Körper  anlangend ,  so  war  am  Halse  keine  besondere 
Drüsenschwellung  zu  fühlen. 

Der  Thorax  ist  etwas  rhachitisch  gebaut,  Herz*  und  Lnngennnter- 
suchnng  giebt  normale  Resultate,  nur  etwas  reohtseitiges  Emphysem.  Leber 
und  Milz  nicht  vergrössert,  in  der  rechten  hypochondrisehen  Gegend  eine 
schmerzhafte  Stelle  (s.  Sectionsbericht).     Am  Rücken  nichts  Besonderes. 

Stuhl  etwas  verstopft,  Harn  ohne  Abnormität,  etwas  spärliche  Secre- 
tion,  Fieber  war  nicht  vorhanden,  der  Puls  frequent,  aber  regelmässig. 

Die  Symptome,  welche  als  Residuen  der  apoplectiformen  Anfalle  zu- 
rückgeblieben waren,  waren,  wie  man  sieht,  gering  genug.  Als  nun  aber 
auch  in  diesen  eine  tägliche  Besserung  eintrat,  sodass  sie  nach  wenig  Tagen 
ganz  sicher  ging,  die  Sprache  viel  weniger  stockend  war ,  so  kam  mir  aller- 
dings ein  Zweifel ,  ob  es  Überhaupt  mit  der  Erzählung  der  Kranken  viel  auf 
sich  habe,  ob  es  nicht  hysterische  Uebertreibnng  von  hysterischen  Anfällen 
sei ,  mit  welcher  man  es  zu  thun  habe.  Ich  kannte  damab  noch  keine 
andere  Erkrankung  jugendlicher  Individuen,  wo  schwere  nervöse  Symptome 
SD  schnell  verschwinden  könnten ,  als  die  Hysterie.  Von  Lues  berichtete  sie 
Nichts,  und  zeigte  sich  auch  am  Körper  nichts  Verdachterregendes. 

Schon  vom  31.  März  an  war  die  Kranke  den  ganzen  Tag  über  auf.  — 
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Am  3.  April  bekam  Fat.  eine  Angina ,  hauptsächlich  der  linken  Tonsille, 
dieselbe  war  stark  geschwollen  und  zeigte  einen  foUicnlären  Catarrh.  Die- 
selbe breitete  sich  bis  zum  15.  April  auf  die  hintere  EUchenwand  und  die 
rechte  Tonsille  ans ;  hielt  sich  aber  in  massigen  Gränzen ,  ohne  yiel  Be- 
schwerden zu  machen.  Der  Verdacht  auf  Lues  wurde  nicht  erregt.  Die 
Kranke  verliess  scheinbar  yöllig  hergestellt,  am  17.  April  wieder  das 
Hospital. — 

Indessen  kurze  Zeit  nachher ,  am  30.  April ,  bekam  sie  einen  neuen 
Schlaganfall.  Sie  fiel  —  während  der  Messe  an  einer  sehr  belebten  Stelle 
der  Stadt  —  mitten  auf  der  Strasse  um  und  war  sofort  vollkommen  be- 
wusstlos ;  sie  musste  nach  Hause  getragen  werden ,  und  hier  bemerkte  man 
nun ,  nachdem  sie  wieder  zu  sich  gekommen ,  eine  völlige  Lähmung  der 
ganzen  linken  Eörperhälfte.  Die  Sprache  war  wieder  sehr  beträchtlich  ge- 
stört, sie  brachte  nur  mit  Mühe  einzelne  Worte  hervor. 

Schon  am  folgenden  Tage  jedoch  ist  die  Lähmung  bereits  so- 
weit zurückgegangen,  dass  sie  mit  Unterstützung  eine  kurze  Strecke 
sich  fortzuschleppen  im  Stande  ist.  Aber  eine  neue  betrübende  Wahrneh- 
mung machte  die  Mutter  der  Patientin:  die  geistigen  Functionen  waren 
viel  bedeutender  getrübt,  die  Kranke  machte  einen  blödsinnigen  Eindruck. 
Namentlich  verlor  sich  auch  der  Willenseinfluss  auf  die  Sphincteren ,  Harn 
und  Stuhl  gingen  unwillkürlich  ab.  —  So  wurde  sie  denn  am  1.  Mai  1869 
wieder  in  das  Hospital  gebracht. 

Es  hatten  sich  jetzt  folgende  Veränderungen  eingestellt: 

Im  Glicht  bemerkte  man  jetzt  links  etwas  Strabismus  convergens  und 
die  linke  Pupille  etwasr  weiter ;  gleichzeitig  war  eine  so  starke  linksseitige 
Facialisparalyse  vorhanden ,  dass  die  früher  paretische  rechte  S^te  jetzt  als 
die  gesunde  erschien.  Die  linke  Gesichtshälfte  betheiligt  sich  beim  Lachen 
gar  nicht,  das  Blasen  und  Pfeifen  ist  gar  nicht  möglich.  Die  Zunge  wird 
unter' schwankenden  Bewegungen  langsam  hervorgebracht,  geht  erst  etwas 
nach  links,  dann  nach  rechts,  wird  überhaupt  schwer  ausserhalb  des  Munds 
gehalten,  zittert  stark.  —  Der  Gresichtsausdruck  ist  ein  durchaus  blöder.  — 
Es  ist  ein  bedeutender  Grad  von  Schwerbesinnlichkeit  vorhanden,  auf 
Fragen  folgt  erst  nach  langem  Zögern  eine  Antwort,  die  Sprache  ist  schwer- 
fäUig. 

Der  linke  Arm  ist  paretisch.  Der  Druck  der  Hand  ist  schwach ,  der 
Arm  vermag  kaum  sich  in  gehobener  Stellung  zu  erhalten.  Dabei  macht 
derselbe  aber  häufige  mehr  automatische  Bewegungen  nach  Kopf  und  Brust. 
Die  Finger  sind  flectirt.  Reflexbewegung  ist  vorhanden.  Der  rechte  Arm 
verhält  sich  normal. 

Die  unteren  Extremitäten  werden  in  flectirter  Stellung  gehalten.  Das 
linke  Bein  ist  deutlich  schwächer  und  fühlt  sich  kühler  an,  die  Flexion  lässt 
sich  hier  n i c h t  vollständig  überwinden,  häufige  unruhige,  spontane  Be- 
wegungen in  demselben. 

Pat.  vermag  eine  kurze  Zeit  mit  nach  rechts  gel^eugtem  Kopfe  holbrig 
SU  stehen ,  droht  aber  sodann  umzufallen ;  sie  geht ,  das  linke  Bein  stark 
nachschleppend,  mit  Unterstützung ,  wobei  die  litike  Schulter  schlaff  herab- 
hängt. Stärkere  Sensibilitätsstörungen  werden  nicht  wahrgenommen.  Barn 
nnd  Stuhl  gehen  unwillkürlich  ab.  Die  übrigen  Verhältnisse  hatten  sich 
nicht  verändert. 

Jetzt  erst  wurde  in  Erfahrung  gebracht  durch  die  Mutter 
der  Kranken,  dass  dieselbe  längere  Zeit  bei  dem  hiesigen  Docenten  für 
Syphilis,  Herrn  Dr.  Kuhn,  in  Behandlung  gewesen  sei.  Und  einer  nach- 
triiglichen  freundlichen  Mittheilnng  desselben  verdanke  ich  die  Nachricht^ 
dass  dieselbe  vor  ihrem  ersten  Eintritt  in  das  Hospital  Symptome  con- 
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BtitntionellerLaes  (namentlich  Plaques  in  der  Mnndhöhle)  dargeboten 
habe,  die  aber  nach  einer  Cur  mit  Jodkaiium  vollständig  gesoh wanden 
seien.  Indessen  war  die  ganze  Sache  doch  noch  so  zweifelhaft  und  die 
Erkrankung  so  sonderbar ,  dass  man  sich  zu  einer  energischen  antisyphili- 
tischen Behandlung  nicht  entschliessen  konnte.  Es  waren  keine  deutlichen 
Symptome  von  Lues  vorhanden,  ausser  einer  massigen  Schwellang  der 
Cervikaldrüsen ,  einer  kleinen  Narbe  in  der  rechten  Wangenschleimhant. 
Die  Vaginalantersuchung  ergab  nur  einen  starken  eitrigen  Ausflnss. 

Die  Besserung  erfolgte  diesmal  nicht  so  rasch  als  das  erste  Mal. 
Noch  am  9.  Mai  waren  die  Verhältnisse  bei  einer  wieder  vorgenom- 
menen Untersuchung  im  Gleichen.  Das  Benehmen  war  in  der  Zwischen- 
zeit ganz  das  einer  Hysterischen ;  Lachen  und  Weinen,  Klagen  und  Heiter- 
keit wechselten  vielfach,  aber  über  dem  ganzen  Gebahren  lag  doch  zugleich 
etwas  Blödes  und  Stumpfes.  Die  Sprache  blieb  wie  vorher.  Intercurrente 
Schmerzen  im  linken  Arm  und  Bein  waren  vorhanden.  Die  Nächte 
waren  oft  unruhig.     Der  Appetit  war  gut.     Fortwährende  Bettlage. 

Während  des  Monats  Mai  jedoch  besserte  sich  die  Kranke  wiedernm, 
ein  Grand  mehr,  von  einer  eingreifenden  Behandlang  abzustehen.  Am 
23.  Mai  ist  die  linksseitige  Fadalparalyse  wesentlich  besser ,  das  subjective 
Befinden  besser,  aber  der  fatuöse  Zustand  im  Gleichen. 

Von  Anfang  Juni  tai  kehrt  der  Willenseinflass  auf  die 
Sphincteren  wieder,  und  Fat.  kann  ohne  Unterstützung  im  Zimmer  um- 
hergehen. Am  8.  Juni  kann  sie  sogar  wieder  allein,  wenn  auch  mit  Mühe, 
die  Treppen  passiren,  und  hält  sich  jetzt  am  Tage  längere  Zeit  im 
Freien  auf.  > 

Aber  auch  diese  Besserung  war  nur  trügerisch  und  hielt  kurze  Zeit 
an,  am  der  letzten  Katastrophe  Platz  zu  machen. 

Am  18.  Juni  stürzt  Fat.  plötzlich,  während  sie  über  die  Stube  geht, 
bewusstlos  hin,  unter  allgemeinen  Zuckungen ;  ins  Bett  gebracht ,  zeigt  sie 
eine  vollkommene  Paralyse  der  linken  Extremitäten ,  sie  befindet  sich  in 
tiefem  Sopor,  der  aber  oft  von  Stöhnen  und  Klagen  unterbrochen  wird.  — 
Bald  kommt  die  Fähigkeit,  auf  Anrufen  zu  reagiren,  wieder,  aber  nur*  ganz 
trag;  sie  weint  sehr  viel.  Im  Laufe  des  Tages  eine  leichte  Fiebersteigerang 
bis  38,0,  der  Puls  steigt  auf  120.  Am  Abend  liegt  sie  mit  schmerzhaftem 
Gresichtsansdruck  da ,  antwortet  nicht  auf  Fragen ,  lacht  und  weint  dorch 
einander ,  macht  automatische  Bewegungen  mit  dem  Unterkiefer,  die  Zunge 
wird  nicht  vorgestreckt.  Beim  Athmen  etwas  Trachealrasseln.  Linkseitige 
Paralyse ;  keine  Contracturen. 

In  folgender  Nacht  und  am  19.  verschlimmerte  sich  der  Zustand  noch 
mehr.  Der  Puls  steigt  auf  150  bis  160,  die  Temperatur  erhebt  sich  nicht 
über  38,5,  der  Sopor  wird  immer  tiefer,  die  Klagen  hören  auf,  die  Kranke 
liegt  ächzend  und  stöhnend  da ,  der  Speichel  läuft  aus  dem  Munde ;  alle 
Ausleerungen  gehen  unwillkürlich  ab;  alle  Extremitäten  in  völliger  Er- 
schlafinng.  Am  20.  Juni  völliges  Koma.  Das  Gesicht  verfallen,  Nase  und 
Extremitiiten  kalt,  vorübergehende  Zuckungen  im  ganzen  Körper.  So  trat 
in  der  folgenden  Nacht  l2VsUhr  der  Tod  ein,  während  die  Körpertemperatur 
unter  die  Norm  herabging. 

Sectio n  den  21.  Juni  früh  9  Uhr. 

Körper  mager,  Haut  bräunlich,  mit  sehr  vielen  Todtenflecken ; 
massige  Starre.  Schädeldach  ohne  besondere  Abnormität.  Dura  mater 
stärker  gespannt,  dünn.  Das  ganze  Gehirn  aufi^allend  weich,  weiche  Hirn- 
häute in  den  Vertiefungen  überall  stärker  getrübt.  Die  Art. 
foss.  Sylv.  dextr.  ist  in  der  Länge  von  über  ^2  Zoll  doppelt  dicker  als 
normal ,   und  als  die  übrigen  Theile ;  im  Anfangstheil  blass ,  der  grösste 
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übrige  Tbei!  blanroth  gefärbt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  nch  im  An- 
fiuigstfaeil  ein  l^s  Linie  langes,  */s — */4  Linie  diekes,  znm  Theil  weiches, 
zum  Theil  derbes  Gerinnsel,  welches  nicht  leicht  Ton  der  Wand  sn  trennen 
ist;  auf  dieses  folgt  ein  braanrothes,  weiches,  frisches  Gerinnsel.  Die 
Arter.  corp.  eallos.  dextr.  besitzt  ebenfalls  eine  1  Linie  lange  Stelle, 
die  dem  Anfangstheile  der  Arter.  foss.  SyW.  entspricht  und  der  eine  ältere 
Thrombose  ansitzt.  Die  Ar t e r.  b as  i  1  ari s  zeigt  2 lanien  yor  ihrer Thei- 
lung  in  den  Circnlns  arteriosns  das  Lumen  grösstentheils  erfüllt  Ton  einem 
1 7s  Linien  langen  mit  der  Innenfläche  der  Wand  fest  zusammenhängenden 
Gerinnsel.  Sämmtliche  genannte  Arterien  zeigen  an  diesen  Stellen  Ver- 
dickungen ihrer  Häute.  Die  fibrigen  Himarterien  bieten  ffir  die  makro- 
skopische Untersuchung  keine  Abnormitäten  dar. 

In  der  rechten  Grosshimhemisphäre  ungefähr  >/4  Zoll  oberhalb  des 
Balkens  in  der  Marksubstanz  liegt  eine  über  2  Zoll  lange,  V4  —  ^/tZoVL 
breite  Stelle,  welche  ans  zahlreichen,  hintereinander  liegenden,  meist  unter- 
einander zusammenhängenden  nnregelmässig  runden  Hohlräumen  besteht. 
Dieselben  sind  von  einer  kalkmilchähnlichen  Flüssigkeit  erfüllt,  die  zum 
Theil  in  ein  zartes  Bindegewebsnetz  eingeschlossen  ist.  Nach  oben  von 
dieser  Stelle  liegt  ein  unregelmässig  rundlicher  kleinkirschengrosser  ähn- 
licher Heerd.  Ganz  ähnliche  Veränderungen  finden  sich  auch  in  den  nach 
aussen  yom  Thalamus  opticus  gelegenen  Partieen  und  setzen  sich  ron  hier 
bis  in  das  Dach  des  rechten  Seitenventrikels  fort.  Hier  ist  die  umgebende 
Böthung  Tcrhältnissmässig  gering.  Das  ganze  rechte  Corp.  striat.  und  der 
untere  Theil  des  Balkens  ist  ganz  gleich  beschaffSen  wie  die  zuerst  beschrie- 
bene Stelle  in  der  rechten  Grosshimhemisphäre.  In  der  linken  Grosshim- 
hemisphäre fällt  nur  die  ausserordentliche  Hyperämie  auf.  Das  Himmark 
ist  allgemein  weicher,  ohne  eigentliche  Heerde  zu  zeigen.  Brücke 
und  MeduUa  oblongata  zeigen  ebenfiills  ausserordentlichen  Blutreichthum. 
Die  rechte  Carotis  interna  zeigt  an  ihrer  Anfangsstelle  mehrere  hirsekom- 
grosse  atheromatösen  Stellen  ähnlich  sehende  Punkte,  etwas  hoher  finden 
sich  noch  mehrere  ähnliche,  aber  meist  kleinere  gelbliche  Flecke  der 
Intima. 

Die  Bachentheile  mit  zähem  Schleim  bedeckt.  Die  rechte  Tonsille 
vielfach  tief  zerklüftet,  am  rechten  Ganmenbogen  kleine  gut  vernarbte 
Stellen.  An  beiden  oberen  Stimmbändern  wulstige  Lockerung  der  Schleim- 
haut. 

Thorax  deutlich  kielformig ,  rhachitische  Anschwellung  der  Rippen- 
knorpel.  Herzbeutel  leer ,  Parietal-  und  Visceralblatt  glatt.  Hers  klein, 
Herzfleisch  dunkelroth.  Von  den  Zipfeln  der  Blitralis  ist  der  eine  um  die 
Hälfle  länger  und  an  seinem  unteren  Bande  dicker ,  die  beiden  andern  sind 
etwa  2  Linien  lang.  Nirgends  Anflagerangen.  Eine  Erweiterung  des 
rechten  Herzens  ist  nicht  vorhanden. 

Plenren  leer,  Lungen  in  den  unteren  Lappen  blutreicher ,  sonst  nor- 
mal. Bauchhöhle  ohne  Flüssigkeit,  Leber  in  ihrem  vorderen  rechten  Theile 
durch  theils  membranÖ8e,theil8  fadenförmige  Verbindungen  mit  der  vorderen 
Bauchwand  verwachsen.  Parenchym  weich,  deutlich  aeinös.  Milz  normal. 
Nieren  zeigen  starke  Hyperämie,  sonst  normal.  Im  Magen  zahlreiche 
kleine  submucöse  Ecchymosen ;  in  den  untersten  Dünndarmschiingen  zahl- 
reiche kleine  Blutungen  nach  dem  Lumen  des  Darms  hin. 

An  der  rechten  grossen  Schamlippe  eine  linsengrosse  vernarbte 
Stelle. 

Dieser  Krankheitsfall  bot  in  seinem  ganzen  Verhalten  höchst 
eigenthümliche   Erscheinungen   dar.      Im    Laufe   eines   halben 
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Jahres  erfolgen  eine  Reihe  schwerer  Schlaganfalle,  die  nicht 
weniger  durch  ihr  Auftreten  bei  einem  so  jungen  Individuum  an 
^ich ,  als  besonders  durch  ihr  verhältnissmässig  rasches  Ver* 
schwinden  höchlichst  in  Erstaunen  versetzen.  Während  aber 
die  körperlichen  Störungen  immer  von  Neuem  sich  bessern ,  ent- 
wickelt sich  unter  vorausgehenden  Kopfschmerzen  und  allge- 
meiner Schwäche  allmälig  ein  Zustand  einer  tiefen  geistigen 
Störung ,  einer  anfangs  hysterieartigen ,  später  in  einen  wahren 
Blödsinn  übergehenden  Affection  der  intellectuellen  Thätigkeit ; 
auch  diese  zeigt  ein  wenn  auch  viel  zu  undeutliches  Stadium 
der  Besserung,  bis  eine  letzte  apoplectiforme  Attake  von  Neuem 
alle  Functionen  des  Gehirns  brach  legt  und  dem  Tode  zuführt. 
Durch  die  Section  werden ,  glaube  ich ,  die  Verhältnisse  an  sich 
völlig  aufgeklärt.  Man  hatte  es  hier  offenbar  mit  multiplen 
Thrombosen  in  Folge  multipler  umschriebener 
Arterien erkrankung  zu  thun.  Dass  von  Embolieen  keine 
Bede  sein  kann ,  beweist  nicht  nur  der  I^iangel  jeder  Quelle  für 
solche  —  denn  die  ungleiche  Länge  der  Mitralzipfel ,  die  ohne 
jede  Rauhigkeit  waren,  und  nicht  einmal  Insufficienz  herbeige- 
führt hatten  (das  bewies  der  Mangel  jeder  consecutiven  Erschei- 
nung), kann  unmöglich  in  Betracht  gezogen  werden  — ,  sondern 
auch  die  Rechtseitigkelt  der  Verstopfung  der  Art»  foss.  Sylv., 
das  verschiedene  Alter,  welches  der  Thrombus  hier  zeigte,  die 
zahlreichen  älteren  Heerde  in  der  rechten  Hemisphäre,  und 
namentlich  auch  der  Sitz  einer  zweiten  gleichen  Verstopfung  in 
der  Arter.  basilaris.  Eine  Thrombosirung  der  Arter.  foss.  Sylv. 
dext,  und  der  daran  stossenden  Arter.  corpor.  callos.  dext.  erklärt 
zunächst  die  sich  vier  Mal  wiederholenden  Anfalle  linkseitiger 
Hemiplegie.  Offenbar  war  die  Verstopfung  ganz  allmälig  vor 
sich  gegangen ,  Schicht  auf  Schicht  von  Faserstoff  hatte  sich  an 
die  kranke  Arterienwand  angelegt,  und  immer  von  Neuem  kamen 
neue  Hirntbeile  ausser  Ernährung.  Vollständige  Obturation  trat 
erst  mit  der  letzten  Attake  ein,  das  beweist  die  theilweise  Weich- 
heit des  Gerinnsels  in  der  Arter.  foss.  Sylv.  dext. ,  die  Füllung 
der  Art.  mit  zum  Theil  flüssigem  Blut  jenseits  der  Verstopfung. 
Es  ist  denkbar ,  dass  die  ersten  Auflagerungen  zuerst  an  dem 
Sattel  zwischen  Arter.  corp.  callosi  und  der  Arter.  foss.  Sylv. 
erfolgten  und  so  beide  Arterien  gleichzeitig  schubweise  undurch- 
gängiger wurden;  darauf  deuten  wenigstens  die  mehrfachen 
alten  Heerde ,  die  auch  im  Bereiche  der  Arter*  corporis  callosi 
(innere  Fläche  der  Hemisphären,  Balken)  sich  fanden.  Mit  jeder 
neuen  Verengerung  neuer  Schlaganfall ,  immer  von  Neuem  be- 
gnügt sich  das  linke  kranke  Gehirn  mit  weniger  Blut,  von  Neuem 
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werden  wohl  anch  durch  Collateralzweige  die  leereren  Blntge* 
f%S9e  getränkt,  und  einzelne  Theile  wieder  functionsfähig.  £inen 
schweren  4'^broch  erlitt  aber  diese  letzte  Hülfe  durch  die  Ver- 
stopfung auch  der  Basilararterie ;  und  nachdem  dies  geschehen^ 
musste  eine  jede  weitere  Auflagerung  in  der  Arter.  foss.  Sylv» 
nur  schwerere  und  langsamer  zu  reparirende  Symptome  machen  ; 
mit  ihrem  völligen  Verschluss  war  der  grösste  Theil  der  linken 
Hemisphäre  ertödtet.  Was  die  erste  Attake  der  Krankheit  be- 
trifft, welche  rechtsseitige  Hemiplegie  machte,  so  war  bei  der 
—  freilich  damals  nicht  bis  auf  die  kleinsten  Arterien  ausgedehn- 
ten —  Untersuchung  der  linksseitigen  Himarterien  keine  Ursache 
zu  finden.  Allerdings  zeigte  das  ganze  linke  Hirnmark  sich 
allgemein  weicher  ohne  eigentliche  Heerde;  und  es  dürfte 
recht  wohl  dieser  Zustand  mit  der  ersten  Attake  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  sein.  Ich  komme  später  darauf  zurück.  Was 
nun  aber  die  geistige  Störung  anbelangt,  so  dürfte  diese  einerseits 
durch  diese  ganz  bedeutenden  dauernden  Circulationsver- 
•änderungen ,  unter  denen  das  ganze  Gehirn  unbedingt  leiden 
musste,  und  im  Zusammenhang  damit  betrachtet, 
andererseits  durch  die  chronische  Meningitis,  die  sich 
namentlich  in  den  Vertiefungen  der  Windungen  fand,  eine  völlig 
ausreichende  Erklärung  finden;  in  wie  fern,  wird  auch  aus  der 
weiteren  allgemeinen  Erörterung  hervorgehen.  —  Aber  nun  ent- 
stand die  Frage,  wie  dieses  junge  Mädchen  diese  Arteriener- 
krankung und  diese  chronische  Affection  der  Meningen  bekommen 
hatte  —  Affectionen ,  die  doch  in  diesem  Alter  durchaus  unge- 
wöhnlich sind.  Und  hier  war  nun  die  zweifellose  Gewissheit, 
dass  man  es  mit  einem  Constitutionen  syphilitischen  Individuum 
zu  thun  hatte  —  das  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  nur 
die  minimalsten  Merkmale  dieser  Affection  darbot !  —  von  der 
äussersten  Wichtigkeit.  Jetzt  zeigte  sich  eine  auffallende,  in 
Einzelheiten  sich  fast  deckende  Aehnlichkeit  mit  dem  zuerst  be- 
eohriebenen  Falle ;  jetzt  musste  die  Vermuthung  erwachen ,  ob 
nicht  diese  Erkrankung  der  Himarterie  eine  durch  Lues  bedingte 
sei.  —  Dieselbe  wurde  zur  Gewissheit ,  seit  ich  eine  Reihe  sym- 
ptomatisch durchaus  ähnlicher,  unzweifelhaft  syphilitischer  Fälle 
beobachtet  habe,  die  unter  der  antisypbilitischen  Behandlung 
einen  Stillstand  oder  eine  Besserung  ihrer  Leiden  erfuhren.  Es 
stehen  übrigens  diese  Fälle  nicht  ganz  vereinzelt  da,  Jaksch 
führt  eine  zien^iche  Anzahl  analoger  Beobachtungen  an ,  und  im 
Jahre  1868  hat  ein  Schüler  Virchow's"^)  eine  Anzahl  Fälle 

*)  Müller,  H.,  über  die  Syphilis  der  CircnlatioDSorgane.    Inaogoral- 
Dissert.  Berl.  1868. 
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yeröfTentlicht ,  die  ebenfalls  das  häufige  Zasaromentrefibn  ganz 
speciell  der  Himarterienerkrankung  mit  der  Syphilis  beweisen» 

Ich  lasse  die  Frage  unbeachtet ,  ob  man  es  hier  mit  einer 
specifischen  Neubildung  in  den  Arterien  wänden  oder  mit  einer 
einfachen  Atheromatose ,  die  nur  frühzeitig  durch  die  Lues  her- 
vorgerufen wird,  zu  thnn  hat.  Es  gehört  dazu  eine  Reihe  Ton 
Untersuchungen ,  wie  sie  bis  jetzt  anzustellen ,  mir  noch  nicht 
möglich  war;  und  es  berührt  diese  Frage  nicht  die  Wichtigkeit 
der  Folgezustände.  Ich  begnüge  mich  mit  der  Thatsache ,  dass 
umschriebene  Erkrankungen  der  Arterienhänte ,  welche  zu  Ge- 
rinnungen des  Blutes  an  diesen  Stellen  Yeranlasdung  geben 
können,  bei  jugendlichem  Alter  unter  dem  Einflüsse  der  luetischen 
Constitutionserkrankung  vorkommen,  ja  sogar  häufig  sind. 

Es  ist  eine  auch  an  anderen  Stellen  oft  genug  beobachtete 
Erscheinung,  dass  eine  Entartung  der  Arterienwand  eine  Gerin- 
nung von  Faserstoff  an  dieser  Stelle  herbeizuführen  im  Stande 
ist.  Der  Mechanismus  dieser  Gerinnung  ist  da,  wo  noch  keine 
eigentlicfaen  Rauhigkeiten  der  Intima  vorhanden  sind,  noch  nicht 
ganz  durchsichtig,  aber  das  Factum  steht  fest.  —  In  den  obigen 
Fällen  entsprach  die  Gerinnung  genau  an  allen  Stellen  der  Strecke 
der  Erkrankung  der  Arterien  wände.  —  Somit  ist  der  Zusammen- 
hang zwischen  der  Syphilis  und  der  Thrombose  der  Hirnarterien 
hier  unzweifelhaft,  und  mit  dieser  Affection  ist  schon  der  Auf- 
schluss  über  eine  nicht  geringe  Zahl  der  Hirnzufölle  bei  Syphi- 
litischen gegeben.  Wenn  wir  die  obige  Schilderung  der  Symptome 
vergleichen,  so  können  offenbar  diejenigen  parozysmenartigen 
Zufalle,  welche  in  Schwindelanfallen,  in  apoplectischen  Attaken 
mit  oder  ohne  wirkliche  Hemiplegien  bestehen,  ganz  gut  damit  ihre 
Erklärung  finden,  der  obige  Fall  11  bietet  ein  ausgezeichnetes 
Beispiel  dafür.  Ebenso  ist  aber  auch  das  rasche  Verschwinden 
solcher  Lähmungen  erklärlich ;  in  solchen  Fällen,  wo  die  Throm- 
bose in  einzelnen  Schüben  erfolgt.  Entweder  geschieht  in  dem 
Momente  der  Gerinnung  die  plötzliche  Verminderung  der  Blut- 
menge in  den  peripheren  Zweigen  der  verengten  Arterie  und  der 
rasche  Eintritt  dieser  führt  eine  plötzliche  Störung  des  Gleich- 
gewichts in  den  Zuständen  des  Bewusstseins,  eine  Verminderung 
der  motorischen  Fähigkeiten  herbei ,  die  sich  aber  wieder  heben, 
da  doch  eine ,  wenn  auch  geringere  Menge  Blut  als  früher ,  den 
Arterienbezirk  durchströmt.  Oder  die  langsam  eintretende 
Gerinnung  macht  gar  keine  Symptome,  bis  eine  Gemüthsbe- 
wegung,  eine  plötzliche  Veränderung  der  Körperhaltung,  ein 
rascher  Gang,  durch  die  Aenderungen  in  der  Circulation,  plötzlich 
die  übermässige  Anämie  eines  Himtheils  stark  vortreten  lässt  und 
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nun  der  Anfall  erfolgt.  In  beiden  Fällen  hört  die  £rnähning 
nicht  ganz  auf.  Der  Hirntheil  erhält  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  aber  eine  Schwäche,  eine  gewisse  Beeinträch* 
tigung  bleibt  constant  und  bildet  die  Symptome  des  Intervalls. 
•—  Aber  nicht  nur  die  motorischen  Störungen,  auch  die  in  Paro* 
xjsmen  eintretenden  depressiven  Erkrankungen  der  Intelligenz, 
der  Sprache  finden  hier  ihre  Erklärung.  Nicht  bloss  die  moto- 
rischen Centren,  auch  die  Hirnrinde  wird  ja  von  den  gleichen 
an  der  Basis  sich  theilenden  Arterien  ernährt,  und  so  kann  es  im 
einen  Falle  zur  Hemiplegie,  im  andern  zu  einem  kurzen  soporösen 
oder  fatuösen  Zustand ,  zu  einer  vorübergehenden  Aphasie  kom- 
men, wenn  gerade  solche  Bezirke  der  Peripherie  hauptsächlich 
von  der  Ernährungsstörung  befallen  werden,  die  den  betreffenden 
Leistungen  vorstehen.  Auch  hier  folgt  der  stärkeren  Attake 
eine  bleibende  Schwächung  in  der  Ernährung  und  ihr  entsprechen 
die  leiseren  Störungen ,  die  den  scheinbar  Genesenen  nicht  ver- 
lassen« Nicht  weniger  aber  finden  Krämpfe,  namentlich  halb- 
seitige in  derartigen  rasch  eintretenden  Anämien  ihre  Erklärung« 
Der  obige  2.  Fall  bietet  dazu  eine  brillante  Erläuterung.  Und 
endlich  sind  auch  die  sofort  in  eine  schwere  tödtliche  Catastrophe 
übergehenden  akuten  Erkrankungen  sehr  wohl  zu  verstehen.  Sie 
beruhen  auf  einer  rasch  eintretenden  Gerinnung  an  solch  einer 
kranken  Stelle,  und  verlaufen  mehr  unter  dem  Bilde  einer  Em- 
bolie,  wie  Fall  1  in  sehr  schöner  Weise  zeigt.  Und  bedenkt  man 
nun,  wie  zahlreich  die  Stellen  sind,  die  im  Arteriensystem  des 
Gehirns  dieser  Erkrankung  unterliegen  können ,  wie  also  an  den 
allerverschiedensten  Localitäten  solche  Thrombosen  erfolgen 
können,  so  begreift  man  nicht  minder  die  unendliche  Mannigfal- 
tigkeit, welche  die  einzelnen  Paroxysmen  eines  solchen  hirn- 
kranken Syphilitischen  darbieten  können. 

Indessen  wer  diese  Zeilen  liest,  wird  mir  sofort  einwenden, 
dass  die  merkwürdige  luetische  Hirnerkrankung  sich  wohl  in  dieser 
Weise  erklären  lässt|  wo  wirklich  Thrombosen  vorhanden  sind, 
dass  aber  eine  viel  grössere  Zahl  von  Sectionen  vorliegt,  wo 
factisch  keine  derartigen  Gerinnungen  gefunden  worden  sind. 
Hierauf  habe  ich  zu  erwidern  erstlich ,  dass  man  nicht  in  genü- 
gender Weise  darnach  gesucht  hat.  Diese  Zeilen  sind  dazu  be- 
stimmt ,  für  die  syphilitischen ,  ja  für  alle  G^hirnerkrankungen 
(und  besonders  auch  für  die  Geisteskrankheiten!)  eine  erneute 
Aufmerksamkeitauf  das  ganze  arterielle  Gefässsystem 
des  Gehirns  bis  in  seine  feinsten  Verzweigungen 
hinein  zu  lenken« 

Es  genügt  nicht,  einfach  die  Arterien  der  Basis  anzusehen 
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und  Bufzaschneiden ;  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  durch  die  Pia 
zwischen  den  Windungen  hin  muss  man  sie  verfolgen.  Denn  an 
allen  diesen  Stellen  ist  die  Möglichkeit  einer  umschriebenen  Er* 
krankung  der  Arterie,  einer  Blutgerinnung  daselbst  vorhanden« 
Je  kleiner  der  Arterienzweig ,  um  so  kleiner  freilich  der  ^In- 
farct ,  ^  aber  um  so  weniger  leicht  möglich  auch  der  CoUateral* 
kreislauf,  um  so  sicherer  die  Erweichung. 

Zweitens  aber  ist  zu  einer  Hirnerkrankung,  die  von 
den  grösseren  Arterien  ausgeht,  eine  Thrombose 
gar  nicht  nöthig!  In  den  eben  gegebenen  Auseinander- 
setzungen habe  ich  hervorgehoben,  wie  nicht  erst  der  völlige 
Schluss  einer  Arterie  nöthig  ist,  um  Symptome  in  ihrem  Be- 
zirk hervorzurufen ,  sondern  schon  die  Verengerung.  Der 
Fall  2  beweist  das  in  eclatanter  Weise.  Nun  aber  macht  die 
umschriebene  Infiltration  der  Arterienhäute,  so  lange  noch  keine 
Verkalkung  eingetreten,  diese  Verengerung  schon  an  sich. 
Bei  Fall  1  war  dies  an  derArter.  foss.  Sylv.  sinistr.  ganz  unzwei- 
felhaft der  Fall ,  und  es  liegt  mir  noch  jetzt  ein  Präparat  eines 
weiter  unten  zu  beschreibenden  Falles  vor ,  wo  sich  eine  solche 
Verengung  sehr  deutlich  zeigt.  Also  kann  die  Arterienerkran- 
kung ohne  Thrombosirung  schon  ähnliche  Erscheinungen ,  wie 
die  Thrombose  selbst  hervorbringen.  Man  erinnere  sich  einmal 
jenes  Versuches ,  der  den  Einfluss  der  Zuklemmung  der  Nieren- 
arterie auf  die  Secretion  des  Harns  beweist.  Nicht  nur  die 
Quantität,  auch  die  Qualität  des  Secretes  wird  verändert!  In 
einer  analogen  Weise  muss  sich  ein  Einfluss  von  verengerten 
Hirnarterien  auf  die  Ernährungsvorgänge  im  Gehirn  äussern« 
Wenn  man  an  einem  Röhrensystem  die  Einflussstelle  verengt, 
80  sinkt  in  allen  Verzweigungen  sowohl  die  Geschwindig- 
keit als  auch  die  Spannung.  Dies  muss  von  Einfluss  auf 
die  Raschheit  und  auf  die  Intensität  der  endos-  und  exosmotischen 
Vorgänge  sein.  Und  wenn  nun  auch  die  Verengerung  der  Hirn« 
arterien  bei  dieser  Erkrankung  keine  ezcessive  ist,  so  wird  jetzt 
doch  in  den  betrefienden  Bezirken  (ebenso  wie  bei  der  wand- 
ständigen Thrombose)  keine  einfache  Anämie,  sondern  eine 
Schwächung  der  Function  des  Blutlaufes  und  eine  wirkliche 
Herabsetzung  der  gesammten  Ernährungs Vorgänge  eintreten*); 


*)  Nicht  ohne  Interesse  ist  hier  die  Bemerkung  Billroth's  (Archiv 
der  Heilkunde  1862,  p.  58),  der  die  sogenannte  fettige  Degeneration  der 
CapiUaren  als  die  Folge  einer  Ernähmngsstörang  des  centralen  Nerven- 
gewebes ansieht:  sie  wurde  in  einem  unserer  Fälle  von  syphilitischer 
Arterienerkranknng ,  wo  darnach  gesucht  wurde ,  in  exquisiter  Weise  ge* 
funden ! 
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und  die  neryösen  Gentralorgane  sind  gewiss  nicht  so  organisirt, 
dass  sie  auf  solche  Störungen  nicht  mit  krankhaften  Sjmptomea 
antworten  sollten.  Gerade  hier  können  ja  die  Erscheinungen 
die  allermannigfaltigsten  Abstufungen  der  Schwere  und  Aus- 
breitung zeigen,  und  gerade  bei  der  Syphilis  finden  sich  ja  diese 
Abstufungen  in  exquisiter  Weise.  Hier  kann  eine  kleinere  stark 
verengte  Arterie  intensive ,  aber  beschränkte ,  dort  eine  grössere 
massig  verengte,  verbreitete,  aber  unbedeutende* Läsionen  her- 
vorrufen, und  auch  hier  können  zufällige  Einwirkungen,  welche 
in  toto  die  Circulation  in  der  Schädelhöhle  beeinträchtigen,  die 
Störungen  im  Bezirke  des  verengten  Gefässes  so  steigern ,  dass 
schwere  Erscheinungen  und  apoplectiforrae  Insulte ,  Convul- 
sionen  etc.  auftreten.  Ja  sogar  zu  wirklichen  Erweichungen 
dürfte  es  unter  begünstigenden  Umständen  kommen  können. 
Einen  Fall,  bei  dem  wahrscheinlicher  Weise  eine  derartige  Com- 
bination  vorliegt,  will  ich  in  aller  Kürze  berichten. 

L.  F.,  47  Jahr,  Handarbeiter,  hatte  im  Jahr  1864  eine  (syphilitische) 
Affection  des  Gaumens  ,  wovon  noch  ein  Defect  zurückgeblieben  ist.  Im 
März  1868  litt  er  an  beiden  Ohren,  wobei  sich  wieder  Geschwüre  im  Bachen 
zeigten  und  im  Verlaufe  welcher  Krankheit  er  4  Wochen  schon  nicht  recht 
bei  Sinnen  gewesen  sein  will.  Er  wurde  des  Gehörs  wegen  fast  ein  Jahr 
lang  Ton  einem  Ohrenarzt  behandelt.  —  Er  ist  nicht  Potator»  hat  seit 
seiner  Verbeirathung  vor  10  Jahren  ein  durchaus  solides  Leben  geführt. 

Ende  October  1869  stellte  sich  eine  eigenthümlicbe  Affection  des  Ge- 
hirns ein,  welche  der  Ton  Griesinger  als  «Heiiangsfall  von  Hämatom 
der  D.  M."  beschriebenen  auf  das  allersp rechen dste  ähnlich  war.  Ein 
eigenartiger  schlafsüchtiger  Zustand  begann  (wobei  er  oft,  während 
er  den  Löffel  zum  Munde  führte,  einschlief),  verbunden  mit  dem  Gefühl  des 
Zerschmettertseins  des  ganzen  Kopfes,  welches  in  freieren  Stunden  sich  ein- 
stellte, wechselnd  bald  mit  einer  verkehrten  Geschäftigkeit,  bald  mit  heiteren 
Delirien,  dabei  unwillkürlicher  Harnabgang,  bald  im  Strome,  bald 
träufelnd. 

Bei  der  Aufnahme  am  20.  November  1869  zeigte  der  Kranke  ganz 
das  Bild  eines  Betrunkenen,  heitre  Delirien ,  komische  Bemerkungen  wech- 
jelten  mit  dem  Versinken  in  Schlaf.  Geringe  rechtsseitige  Facialparalyse, 
Zunge  ein  wenig  nach  recht».  Pupillen  mehr  eng  als  weit.  Der  Gang  zeigt 
wenig  Abnormität.  Am  Abend  dieses  Tages  erfolgte  ein  Ausbruch  eines 
mehr  maniakalischen  Deliriums,  das  sich  aber  bald  wieder  legte.  Die 
folgenden  Tage  geht  der  Zustand  in  der  geschilderten  Weise  fort,  manchmal 
scheint  er  ganz  bei  Besinnung ,  antwortet  aber  doch  auf  Fragen  verwirrt, 
die  Sprache  ist  undeutlich,  murmelnd,  am  23.  November  beginnen  antoma« 
tische  Bewegungen ,  die  Ausleerungen  stets  unwillkürlich  abgehend ;  Puls 
70—90.  In  den  folgenden  Tagen  vermehren  sich  die  automatischen  Bewe- 
gungen und  nehmen  die  allermannigfaltigste  Gestaltung  an. 

Am  26.  November  erscheinen  Contracturen  in  Armen  und  Beinen,  und 
manchmal  leichte  convulsive  Bewegungen.  Am  27.  schluckte Pat.  plötalieh 
nicht  mehr,  er  bekam  eine  Fiebersteigerung  bis  41,2.  Gesicht  bleich,  Ver- 
drehen der  Augen  nach  oben,  doch  der  Anfall  geht  wieder  vorüber;  in  Folge 
einer  Jodbepinselung  am  Kopf  stellt  sich  eine  erysipelatöse  Affection  ein. 
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«ie  geht  bis  zum  30.  November  wieder  vorüber.  Alles  Uebrige  bleibt  wäh- 
rend dieser  Zeit  wie  früher.  Am  29.  Nov.  scheint  die  rechte  Körperhälfte 
etwas  paretisch,  was  sich  aber  weiterhin  nicht  vermehrt.  Anfang  Dec.  ging 
4ie  Affection  in  völlig  komatösen  Zustand  über  und  am  5.  Dec.  früh  10  Uhr 
trat  unter  beträchtlicher  Agoniesteigerung  und  frequentem  Pulse  (bis  172) 
sowie  unter  Tracheairasseln  der  Tod  ein. 

Section  den  6.  Dec.  früh  9  Uhr.  Der  knöcherne  Schädel  zeigt  an 
•der  Oberfläche  in  der  Gegend  des  Scheitels  ein  paar  leicht  vertiefte  blau- 
rothe  Stellen,  die  Gefässlöcher  aujQPallend  weit,  nirgends  deutliches 
Osteophyt.  Die  &inus  der  D.  M.  sowohl  an  der  Convexität  aU  an  der 
Basis  mit  dunklem  Blute  gefüllt,  die  D.M.  selbst  sehr  gespannt  und  überall, 
neben  beiden  Arter.  mening.  med.  aber  stärker  und  ungleichmässig, 
verdickt.  Auf  der  Innenfläche  der  vorderen  Hälfte,  sowohl  rechts  als  links, 
£nden  sich  erhabene  meist  nicht  gestreckt,  sondern  geschwungen  ver* 
laufende  Fasermassen.  An  der  Basis  des  Gehirns  entsprechend  der  Mittel- 
linie und  etwas  mehr  nach  links  als  nach  rechts  davon  findet  sich  im  vor- 
deren Theile  der  Sella  turcica  und  der  angrenzenden  Masse  der  Basis  des 
Körpers  des  Keilbeins  eine  kaum  halbkirschgrosse ,  auf  dem  Darch'schnitt 
gelb  und  trocken  erscheinende  Geschwulst,  die  fest  der  Dura  aufsitzt.  —  In 
-der  linken  mittlem  Schädelgrube  ziemlich  weit  nach  vom  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  äusseren  Theil  des  grossen  Keilbeinflü^els  eine  übererbsengrosse 
nicht  scharf  begrenzte  grauröthlicbe,  gleichfalls  etwas  trockene  Geschwulst, 
nach  aussen  und  oben  von  dieser  ein  ähnliches ,  etwas  weniger  hohes  eben 
so  breites  Geschwfilstchen.  —  Die  weichen  Hirnhäute  sind  an  einigen 
Stellen  der  Convexität  getrübt. 

Im  rechten  Corp.  striatum,  dessen  Oberfläche  ganz  normal  erscheint, 
finden  sich  vorn  ein  paar  weiche,  rasch  einsinkende,  etwas  stärker  geröthete 
Stellen;  in  der  mittleren  Partie  liegt,  vom  Ependjm  l  Linie  entfernt,  ein 
linsen  grosser ,  in  der  Mitte  gelblicher ,  weicher ,  in  der  Peripherie  röth- 
licher,  an  einer  Stelle  bis  zum  Ependym  reichender  Heerd.  Derselbe  setzt 
sich  nach  der  Mittellinie  und  hinten  fort,  und  ist  da  so  weich ,  dass  auf  der 
Schnittfläche  eine  kalkmilchähnliche  Masse  abfliesst ;  in  unmittelbarer  Um- 
gebung vom  rechten  Corpus  striat.  ist  die  Marksubstanz  ein  wenig  weiss  und 
graa  erweicht.  —  Das  linke  Corpus  striat.  ist  auf  der  Oberfläche  deutlich 
eingesunken,  stellenweise  sogar  faltig.  Auf  dem  Durchschnitte  durch 
dessen  Längsdurchmesser,  erscheint  die  obere  1 — 2  Linien  dicke  Partie  des- 
■selben ,  in  der  ganzen  Ventrikelfläche  des  Corpus  striat.  gelblich ,  weich, 
homogeo ,  der  mittlere  Theil  des  Corpus  striat.  ist  normal ,  während  die 
untere  Hälfte  mit  Ausnahme  der  vorderen  Partie  rothbraun  und  gleichfalls 
weicher  ist.  Die  Thalami  optici  beider  Seiten  normal.  Die  übrige  Hirn- 
substanz ist  an  den  meisten  Stellen  ziemlich  blutreich,  ungefähr  von 
normaler  Beschaffenheit.  Die  Arterien  der  Basis  scheinen  auf  den  ersten 
Blick  normal,  bei  genauerer  Besichtigung  zeigt  sich  aber  gerade  an  den 
winkligen  Theilungsstellen  bis  in  kleineAeste  hinein,  eine  gelbe, 
an  einzelnen  Stellen  rigide  Beschaffenheit  der  Arterien- 
wände, die,  sattelförmig  gestaltet,  gewöhnlich  das  Lumen  beider 
abgehenden  Zweige  verengt. 

Im  Uebrigen  zeigten  sich  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  die 
Reste  alter  Lues. 

Es  handelt  sich  hier  oflfenbar  um  länger  bestehende  Affec* 
tionen :  die  Pachymeningitis  and  die  Geschwülstchen  der  D.  M., 
und  um  die  frischeren  Störungen  im  Gehirn  selbst,   vielleicht 
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dazwischen  stehend ,  die  Erkrankung  der  Himarterien.  Beider 
Zusammenwirken  erzeugte ^  erst  den  letzten  wenig  über  einen 
Monat  dauernden  Symptomencomplex.  Derselbe  bot  offenbar 
überwiegend  diffuse  Störungen  neben  sehr  geringen  heerdartigen. 
Es  handelte  sich  entschieden  um  eine  verbreitete  Ernährungs- 
störung im  Gehirn,  das  ganze  Gehirn  hatte  nicht  so  recht  die 
normale  Beschaffenheit  und  die  deutlichen  Erweichungsheerde 
waren  nur  Glieder  in  der  Reihe  der  Vorgänge.  Die  Tumoren 
hatten  offenbar  keinen  Einfluss  auf  die  letzte  Erkrankung.  Sie 
waren  zu  klein ,  um  Symptome  zu  machen.  Vielleicht  beengte 
der  Tumor  am  Türkensattel  ein  wenig  die  Carotis  interna  sin.^ 
bei  der  Section  wurde  nicht  darauf  geachtet.  Aber  sie  wirkten 
mittelbar ,  sie  und  die  starke  chronische  Pachymeningitis,  setzten 
einen. dauernden  Zustand  einer  grösseren  Reizbarkeit  im  Gehirn, 
dasselbe  wurde  beengt ;  auch  in  den  weichen  Hirnhäuten  entstan- 
den Entzündungen ;  der  venöse  Blutlauf  wurde  vielleicht  beein* 
trächtigt  und  auf  ein  derartig  afficirtes  Gehirn  wirkten  nun  die 
Einflüsse  der  Arterienverengerung,  wie  sie  oben  geschildert 
wurden,  und  nun  entstand  die  allgemeine  Erkrankung,  mit  ein» 
zelnen  wahren  Erweichungsheerden.  So  war  es  eine  Störung^ 
in  den  Functionen  des  Blutlaufes,  welche  hier  das  Gehirn  tief 
erkranken  machte. 

Diess  bringt  mich  auf  die  Betrachtung  der  Hülfsmomente^ 
die  im  Zusammenwirken  mit  der  verengernden  Arterienerkrankung 
die  Ernährung  des  Gehirns  meist  so  beeinflussen ,  dass  schwere 
Symptome  entstehen.  Und  hier  ist  vor  Allem  zu  nennen  die 
chronischeMeningitisderweichen  Häute.  Grie» 
Singer  erzählt  einen  Fall,  wo  diese  die  Hauptstörung  bildete, 
fast  alle  Autoren  erwähnen  sie ,  in  jedem  unserer  Fälle  fand  sie 
sich  mehr  oder  weniger  ausgeprägt.  Ich  bin  überzeugt,  dass 
weitaus  die  Mehrzahl  der  heftigen  Anfalle  von  Kopfschmerzen 
der  Syphilitischen  auf  diese  Affection  zu  beziehen  ist.  Es  sind 
ferner  durch  die  Meningiten,  die,  auf  einzelne  Stellen  beschränkt^ 
in  vielfacher  Wiederholung  auftreten ,  die  maniakalischen  Aus. 
brüche,  die  Delirien  zu  erklären ,  insofern  bei  den  der  Hirnrinde 
so  benachbarten  entzündlichen  Vorgängen  diese  letztere  gereizt 
wird.  Aber  die  chronische  Meningitis,  namentlich  der  weichen 
Häute  hat  noch  eine  weitere  Bedeutung.  Man  muss  sich  erin» 
nern,  dass  die  Verzweigungen  aller  grossen  Arterien 
der  Basis  erst  grosse  Strecken  innerhalb  der  Pia  mater  zu 
durchlaufen  haben,  ehe  sie  ins  Gehirn  .kommen,  ja  dass  eigentlich 
das  ganze  arterielle  System  des  Gehirns  hier  ein* 
gebettet  liegt.      Es  ist  unmöglich,  dass  die  Verdickungen 
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dieser  Haat,  die  Verwachsungen ,  die  Neubildung  von  Bindege- 
webe ,  das  sich  später  retrahirt ,  nicht  die  allerwichtigsten  Ein- 
flüsse, mögen  sie  in  Druck  oder  Zerrung  bestehen,  auf  die  in  ihr 
verlaufenden  Gefös^e  üben  sollten.  Es  ist  ja  sogar  gerade  der 
Verlauf  der  Arterien,  an  welchem  sich  die  Trübungen  am  stärksten 
zeigen ;  und  es  entsteht  gerade  bei  der  syphilitischen  Meningitis 
die  wichtige  Frage,  wie  viel  Antheil  vielleicht  die  Lymph- 
scheiden, in  welche  die  Arterien  eingebettet  liegen,  an  diesen 
eigenthümlichen  Entzündungen  haben.  Von  der  eigentlichen 
Bypbilitischen  Neubildung  behauptet  Rindfleisch  (Lehrbuch 
d.  pathol.  Gewebelehre  pag.  579)  geradezu  ihre  Entstehung  aus 
den  Gefassscheiden.  Es  bedarf  diese  Frage  einer  eingehenden 
Untersuchung ;  jedenfalls  sind  die  grosseren  Arterien  vielfachen 
Misshandlungen  durch  diese  chronischen  Entzündungen  der  Pia 
ausgesetzt.  Und  wirkt  nun  beides ,  chronische  Meningitis  und 
Arterienkrankheit  zusammen,  so  bogreift  es  sich,  wie  beträchtlich 
die  Ernährungsstörung  im  Gehirn  werden  wird.  Jetzt  wird  es 
klar ,  wie  bei  dem  oben  beschriebenen  Fall  2 ,  wo  in  alle  Ver- 
tiefungen zwischen  den  Windungen  hinein  sich  die  Trübungen 
und  Verdickungen  der  Pia  mater  erstrecken ,  das  linke  Gehirn 
allgemein  weicher,  ohne  eigentliche  Heerde,  sich 
darstellen  konnte !  —  Man  findet  in  den  Gehirnen  alter  Leute 
ähnliche  Befunde  der  Hirnhäute.  Wenn  hier  keine  so  prägnanten 
Symptome  durch  das  Zusammentreffen  von  Arterienerkrankung 
und  chronischer  Meningitis  eintreten,  so  liegt  das  daran,  dass  hier 
die  Veränderung  der  Ernährung  des  Gehirns  einhergeht  mit  der 
senilen  Involution  des  Gehirns  selbst.  Man  findet  fem  er  ähn- 
liche Veriiältnisse  im  Gehirne  der  Potatoren;  die  Himzufalle 
dieser  aber  bieten  in  vieler  Beziehung  Aehnlichkeiten  mit  manchen 
Erkrankungen  der  Syphilitischen  dar  (s.  obige  3.  Krankenge- 
schichte). 

Es  bleibt  mir  noch  übrig ,  die  Bedeutung  des  eigentlichen 
Syphiloms  für  die  syphilitische  Erkrankung  des  Gehirns  zu  wür- 
digen ,  denn  was  Enochenerkrankungen ,  namentlich  -eiterungen 
anlangt,  so  unterscheiden  sich  diese  in  Ihren  Einwirkungen  auf 
das  Gehirn  nicht  von  andersartigen  Knocheneiterungen.  —  Das 
Syphilom  verhält  sich  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  sympto- 
matisch nicht  wie  ein  Tumor,  Erstens  hat  man  bis  jetzt  fast 
stets  nur  eine  sehr  massige  Grösse  der  Geschwülste  wahrgenom- 
men, die  Grösse  einer  Welschnuss  ist  schon  eine  Seltenheit. 
Kleine  Geschwülste ,  wenn  sie  nicht  an  sehr  charakteristischen 
Stellen  sitzen ,  machen  aber  keine  Symptome.  Nun  sitzen  aber 
zweitens  die  Syphilome  weitaus  am  häufigsten  in  der  Peripherie 
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<ieä.G4)hirui$.;  J4^  man  kennt  eigentlich  unzweifelhafte  Falle  von 
GuoimttLeu  innerhalb  der  Substanz  des  Gehirns  noch  gar  nichu 
Ir  ud  eudlich  v^riialten  sich  auch  anatomisch  nur  diejenigen  syphU 
luis^hea  G«h$^wüUte>  die  in  der  D.  M.  sitzen,  wirklich  als  Tu- 
luoc^u ;  di«  wichügeren  Syphilome ,  welche  in  der  Pia  an  der 
V.«rmu«>  4  w tischen  Gehirn  und  dieser  sitzen  und  zu  Verwachsungen 
auch  mU  d«r  D,  M.  fuhren,  sind  vielmehr  syphilitische  Infil- 
ttati«>uen«  Diese  entwickeln  sich  an  der  wichtigenGrenze, 
>v^>  di«  da^^Gt^hirn  ernährenden  Blutbahnen  in  dasselbe  eintreten, 
M«  wach$ea  längs  der  Gefässscheiden  in  das  Gehirn  hinein, 
>i«  bettle«!  einen  Theil  der  Fläche,  durch  welche  die  GefäRee 
^h^m«  ehe  sie  in  das  Gehirn  gelangen.     Nun  vergegenwärtige 
ttiaa    :»ich    den    tödtlichen    Einfluss,     welchen    diese    trockenen 
v^rrkäsenden  Neubildungen   auf  die    Gefässe    haben,    in  deren 
Vu^bung  sie  sich  entwickeln !    In  der  That,  die  syphilitische 
ItttiUration  erdrückt  die  Gefösse  in  dem  Bereich,  wo  sie  ent» 
$Mit  und  die  in  Folge  dieser  Absptirrung  der  Zufuhr  eintretende 
Uirnerweichung  macht  die  eigentlichen  Hirnsymptome ,  die 
man  fälschlich  auf  den  „Hirntumor^  bezieht. 

So  18t  denn  auch  der  Verlauf  der  Symptome  ein  anderer  als 
bei  den  Hirntumoren.  Nicht  der  Druck  auf  das  Gehirn,  der 
stetig  zunimmt,  nicht  die  irreparable  Zerstörung  einer  gewissen 
Menge  von  Hirn  Substanz  ist  es,  was  dieselben  bestimmt ,  sondern 
die  secundäre  Erweichung.  Dieser  analog  sind  die  Symptome. 
Dieselben  können  zum  Theil  gehoben  werden,  wenn  eine  Ernäh- 
rung der  lädirten  Hirnsubstanz  von  anderer  Seite  her  erfolgt. 
Folgender  Fall,  der  freilich  ziemlich  mangelhaft  beobachtet  ist, 
bietet  doch  einen  Beleg  dazu.  Ich  theile  nur  das  Wissens* 
wertheste  mit. 

Tw. ,  F.,  55  Jahr,  Instromentenmacber ,  ein  herantergekommenes 
IndiTldaum ,  dass  früher  an  mehrfachen  syphilitischen  Affectionen ,  sowie 
an  oft  recidivirendem  Scorbut  gelitten  hatte,  wurde  mir  mit  der  Bemerkung 
übergeben ,  derselbe  habe  vor  einiger  Zeit  eine  scorbutische  Apoplexie  der 
rechten  Hirnhemisphäre  erlitten.  Als  ich  ihn  in  Beobachtung  bekam ,  bot 
er  ausser  den  scorbutischen  Affectionen  eine  hochgradige  linkseitige  Hypo- 
gloesns-  und  Facialparalyse  dar.  Der  linke  Arm  fast  vollständig  gelähmt, 
das  linke  Bein  stark  paretisch.  Bettlage.  Die  Sprache  sehr  langsam, 
zögernd,  stockend.  Diess  war  am  13.  November  1866.  In  den  nächsten 
Tagen  zeigte  sich  starkes  Stimkopfweh ,  häufige  Delirien  (der  Kranke  war 
starker  Potator).  Klagen  über  grosse  Mattigkeit.  Indessen  bessert  sich 
die  Paralyse  des  Beins  soweit,  dass  er  am  25.  November  au&nstehen  und 
im  Zimmer  umherzugehen  im  Stande  ist.  Dabei  nur  etwas  Schwindel. 
In  der  folgenden  Woche  steht  er  Tags  über  immer  auf.  Hin  und  wieder 
leichter  soporöser  Zustand,  wechselnd  mit  Delirien.  Harn  zuweilen  unwill- 
kürlich ab.  —  Bis  zum  19.  December  bessert  sich  (unter  Einwirkung  von 
Faradischer  Electrieität)  auch  die  Lähmung  des  linken  Armes  soweit,  dase 
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er  den  Obemrm  bis  zum  recliten  Winkel  vom  Thoras  abbebt,  den  Unterarm 
sebr  gut  beugt.  Nur  die  Fingerbewegung  ist  nocb  scblecbt,  der  Druck  der 
Hand  fasts^o.  Im  Januar  eine  Recidive  des  Scorbuts,  die  sieb  bessert.  Er 
verbringt  diesen  und  den  folgenden  Monat  ganz  gnt.  —  Am  4.  März  1867 
geht  er  am  Stocke  den  ganzen  Tag  allein  umber ,  schleppt  nur  das  linke 
Bein  ein  wenig  nach.  Von  Mitte  März  an  bekam  er  eine  sehr  heftige  Bron- 
chitis, die  sich  immer  mehr  verschlimmerte,  und,  ohne  dass  neue  Uirn- 
Symptome  eintraten,  am  24.  März  den  Tod  herbeiführte.  —  Was 
fand  sich  im  Gehirn? 

Weiche  Hirnhäute  überall  massig  getrübt,  die  der  Basis  stärker; 
blutarm,  ödematös.  Gehimsubstanz  blutarm,  fester,  ödematös.  Ventrikel 
doppelt  weiter ,  sonst  ohne  besondere  Abnormität.  Die  rechte  Hälfte 
der  Brücke  an  ihrer  unteren  Hälfte  schwach  geschwollen,  ebenso  das 
rechte  0ms  cerebelli  ad  pontem.  An  der  betreffenden  Stelle  fühlt  sich  das 
Grewebe  des  Föns  festnarbig  an  und  hat  ein  stärker  pigmentirtes  Aussehen ; 
beim  Einschnitt  stösst  man  auf  eine  überall  'an  die  Oberfläche  hinan« 
reichende  und  mit  der  Pia  zusammenhängende,  theils  an  der  Basis  der 
Brücke  theils  in  dem  rechten  Orus  cerebelli  ad  pontem  liegende  kirschen- 
grosse  längliche  Geschwulst ,  welche  fest  und  für  das  blosse  Auge  begrenzt 
ist.  Sie  besteht  in  ihrem  Oentrum  aus  einer  röthlich  gefärbten  narbigen 
Stelle,  um  diese  herum  liegt  eine  homogene  feste  gelbe  trockene  Masse ,  in 
welcher  das  blosse  Auge  keine  Gefässe  entdeckt,  und  rings  um  die  gelbe 
Zone  herum  liegt  ein  schmaler  Vs  Linien  breiter  Streif  eingesunkenen  röth- 
liehen  Gewebes ;  die  weitere  Umgebung  der  Geschwulst  ist  stark  ödematös. 
Im  übrigen  Körper  zahlreiche  Reste  alter  Syphilis. 

Also  ein  syphilitischer  Tamor ;  aber  mit  dem  Verlaufe  einer 
heilenden  Apoplexie !  —  Ich  denke,  die  Fälle  dieser  Art  werden 
dich  im  Verlaufe  der  weiteren  und  eingehenderen  Beobachtung 
der  Hirnsypbilis  mehren ;  und  es  wird  die  Wirkung  in  die 
Ferne,  welche  die  syphilitischen  Processe  an  der  Grenze 
zwischen  Hirn  und  Pia  ausüben,  immer  klarer  werden. 

Dass  natürlich  Meningiten  und  syphilitische  Neubildungen 
der  Hirnhäute  ,  wenn  sie  einzelne  Nervenbahnen  treffen ,  auch 
Trigeminusanästhesien,  Ptosen,  Abducenslähmungen,  Amaurosen 
bewirken  können ,  ist  leicht  begreiflich  und  schon  von  J  a  k  s  c  h 
z.  B.  ausführlich  auseinandergesetzt ;  und  so  sind  auch  diese 
nicht  seltenen  Begleiter  der  sonstigen  syphilitischen  Hinerkran- 
kungen zu  begreifen,  wenn  sie  langsam  auftreten,  während 
die  in  plötzlicher  Weise  eintretenden  Affectionen  einzelner  Nerven- 
bezirke, namentlich  des  Opticus,  gewiss  auch  auf  plötzlichen 
Veränderungen  des  Nervengewebes  beruhen,  und  auf  die  oben 
auseinandergesetzten  Ursachen  (Gefasserkrankungen)  zu  be- 
ziehen sind. 

Ehe  ich  diese  Skizze  schliesse ,  die  in  vielen  Beziehungen 
noch  weiterer  Begründung  und  Ausführung  bedarf  und  solche 
erhalten  soll ,  muss  ich  noch  auf  einen  prc^tisch  äusserst  wich- 
tigen Punkt  aufmerksam  machen :  dass  ohne  allen  Zweifel  auch 
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die  luetische  Gefösserkrankang  einer  erfolgreichen  Be- 
handlung fähig  ist.  Es  ist  möglich,  dass  die  einmal  ent- 
standenen Texturveränderungen  sich  nicht  zurückbilden,  aber 
jedenfalls  kann  ein  Fortschreiten  der  Erkrankung  durch 
eine  geeignete  Behandlung  hintangehalten  oder  verzögert  wer- 
den, und  gerade  dies  ist  das  Verderbliche.  Entartung  einer 
Stelle  hat  noch  nicht  tödtlichen  Erfolg,  die  schlimmen  Folgen 
einer  Thrombose  gleichen  sich  ja  zum  Theil  von  selbst  aus; 
aber  das  Befallen  werden  immer  neuer  Stellen  der  Arterien ,  das 
Befallenwerden  immer  neuer  Bereiche  der  Haut  des  arteriellen 
Systems,  der  Pia,  das  ist  das  zu  Furchtende.  Eine  nicht  geringe 
Zahl  von  dem  obigen  Fall  2  eclatant  ähnlichem,  durch  Queck«» 
Silber  wesentlich  und  dauernd  gebesserten  Fällen  liegen  mir  vor ; 
sie  sollen  an  einem  andern  Orte  noch  veröffentlicht  werden. 
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6.  Fettige  Degeneration  der  rechten  Nebenniere  bei  einem 
4  Tage  alten  Kinde.  Bluterguss  in  die  Marksubstanz  der- 
selben, Durchbrach  des  ergossenen  Blutes  in  die  Bauch» 
höhle.  Plötzlicher  Tod.     Von  Dr.  Fiedler  in  Dresden. 

Am  28.  Mai  ▼.  J.  wnrde  in  hiesiger  Entbindnngs  -  Anstalt  Yon  einer 
gesunden  und  kräftigen ,  zum  zweiten  Male  gebärenden  Fraa  ein  Kind  ge- 
boren. Die  Entbindung  war  eine  ToUkommen  normale,  die  Geburt  erfolgte 
zu  Ende  des  9.  Monats;  die  Eröffnungsperiode  dauerte  8^/4  Stunde,  das 
Frucht -Wasser  ging  rechtzeitig  ab.  Die  Austreibungsperiode  währte 
Vi  Stunde.  Das  Kind  lag  in  der  1.  Schädellage,  war  19"  lang,  8V4  Pfd. 
schwer.  Keine  Kopfgeschwulst.  Dasselbe  war  kräftig ,  hatte  regelmässig 
getrunken  und  regelmässige  Ausleerungen  gehabt.  Plötzlich  am  2.  Mai 
früh  2  Uhr ,  also  4  Tage  nach  der  Geburt  starb  das  Kind  sehr  schnell  im 
Verlauf  weniger  Minuten  unter  Auftreibung  des  Leibes  und  heftiger  Athem- 
noth,  ohne  dass  irgend  welche  traumatische  Einwirkung  etc.  stattgefunden 
hatte. 

Der  Sectionsbefnnd  war  folgender  t 

Das  Kind  war  gut  genährt,  die  Todtenstarre  gering,  die  Todtenflecke 
wenig  ausgebreitet ,  blass.  Zeichen  einer  äusseren  Verletzung  waren  nir- 
gends sichtbar,  der  Leib  stark  aufgetrieben.  Muskulatur  gut  entwickelt, 
blass ;  Unterhautzellgewebe  fettieich.  Die  Schädelhöble  wurde  nicht  geöffnet. 

Hals:  die  Thymusdrüse  war  gross,  ihre  Substanz  blass,  derb. 
Schleimhaut  des  Schlundes  und  der  Speiseröhre  wenig  inj icirt,  Kehlkopf- 
xmd  Trachealschleimhaut  blass. 

Brust:  die  Pleurahöhle  war  frei  von  Flüssigkeit.  Unter  der 
Pleura  costalis  der  rechten  Seite,  besonders  nach  aussen 
und  hinten  zu  fand  sich  ein  ausgebreiteter  diffuser  Blut- 
erguss, der  sich  nach  abwärts  bis  zum  Zwerchfell  fortsetzte  und  das 
Brustfell  etwas  nach  innen  vorwölbte*  Ein  kleiner  umschriebener  Bluter- 
guss fand  sich  auch  unter  der  Pleura  pulmonalis  am  Bande  des  rechten 
unteren  Lappens.  Das  Brostfell  war  übrigens  glatt ,  die  Lungen  normal 
gross,  das  Gewebe  aller  Lappen  durchaus  lufthaltig,  das  der  oberen  Lappen 
blass,  das  der  unteren  blutreich.  Im  Herzbeutel  fanden  sich  nur  wenige 
Tropfen  klaren  Serums ,  das  Herz  war  normal  gross ,  glatt,  die  Muskulatur 
derb,  an  der  Valv.  mitr.  an  der  Vorderfläche  waren  2  circnmscripte ,  steck- 
nadelkopfgrosse ,  prominirende  Blutergüsse  unter  dem  Endocardium  sicht- 
bar.    Klappen  normal 

Bauch:  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleerten  sich 
ca.  4 — 5  Unzen  dunkles  flüssiges  Blut,  welches  sich  frei  in  der 
Bauchhöhle  befand.  Ausserdem  fanden  sich  ausgebreitete  dif- 
fuse Blutextravasate  unter  der  parietalen  Lamelle  des 
Bauchfelles  in  der  ganzen  rechten  Hälfte  cles  Bauches  von  der  Wirbel- 
säule bis  zur  Linea  alba  und  vom  Zwerchfell  bis  in's  kleine  Becken.  Der 
Bluterguss  setzte  sich  zwischen  die  Bücken-  und  Bauchmuskeln  fort.     Die 
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Leber  war  normal  gross ,  glatt ,  blass ,  derb ;  die  Gallenblase  enthielt  nur 
wenig  dünne  braune  Galle.  Die  Milz ,  die  Harnblase ,  der  Uterus ,  Magen 
und  der  Darmkanal  erschienen  vollkommen  normal ;  zwischen  den  Platten 
d^s  Mesenteriums  fanden  sich  einzelne  disseminirte  Blutextravasate.  Die 
rechte  Niere  im  Vergleich  zur  linken  war  sehr  weit  nach  abwärts 
dislocirt,  übrigens  ebenso  wie  jene  normal  gross ,  die  Kapsel  glatt  lös- 
bar, die  Oberfläche  glatt,  die  Substanz  blass ,  in  allen  Papillen  fanden  sich 
gelbrothe,  sogenannte  hamsaure  Infarkte.  Die  linke  Nebenniere  war  nicht 
vergrössert,  die  Substanz  derselben,  besonders  die  Marksubstanz  auffallend 
weich,  jedoch  nicht  suf^Uirt. 

An  der  Stelle  der  r.  Nebenniere  fand  sich  eine  fast  hühnerei- 
grosse,  runde,  nach  oben  zu  von  der  unteren  Fläche  der  Leber,  nach  unten 
vom  oberen  Rande  der  Niere  begrenzte,  glatte,  scharf  umschriebene  Ge- 
schwulst. Dieselbe  lag  hinter  dem  stark  vorgewölbten  Bauchfell  und  hing 
durch  Zellgewebe  locker  verbunden  mit  der  Niere  zusammen ,  welche  durch 
den  Tumor  nach  unten  verdrängt  war.  Auf  der  Geschwulst  fest  angeheftet 
lag  das  Colon  ascendens.  Sie  bestand,  wie  man  auf  dem  Durchschnitt  sehr 
deutlich  sah,  aus  einer  scharf  abgesetzten ,  gelbrothen ,  äusserlich  grob  ge- 
lappten,- derben  bis  1"'  dicken  Bindenschieht  und  aus  einem  ziemlich 
festen,  nur  schwer  zerdrückbaren  braunrotben  Inhalt.  Sowohl  die  makro- 
skopische als  mikroskopische  Untersuchung  ergab ,  dass  der  grösste  Theil 
der  Geschwulst  ans  Blutgerinnseln  bestand,  das  Coagulum  war 
aber,  wie  schon  die  Färbung  ergab,  nicht  ganz  frisch.  Der  Inhalt 
der  Geschwulst  zeigte  auf  der  Schnittfläche  mehrere  bis  erbsengrosse  Hohl- 
räume, die  anfangs  für  ausgedehnte  Gkfösedurcbschnitte  gehalten  wurden, 
die  sich  aber  bei  näherer  Untersuchung  als  einfache ,  mit  Serum  ausgefnUte . 
Räume  erwiesen.  Wenn  nun  schon  die  äussere  Besichtigung  der  Rinden- 
schicht des  Tumors  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  Substant.  cortic.  der 
Nebennieren  darbot,  und  wenn  femer  der  Sitz  der  Geschwulst  es  über^ 
aus  wahrscheinlich  machte,  dass  diese  durch  einen  Bluterguss  in  die 
Marksubstauz  der  Nebenniere  hervorgegangen  war ,  zumal  da  dieses  Organ 
sonst  nirgends  gefunden  werden  konnte ,  so  entschied  doch  erst  das  Mikro- 
skop diese  Frage  mit  vollkommener  Sicherheit ,  indem  mit  Hülfe  desselben 
der  Nachweis  geliefert  werden  konnte,  dass  die  Bindenschicht  der 
Geschwulst  durchweg  aus  Nebennierensubstanz  und  zwar 
ans  Rindensubstanz  bestand.  Die  rundlichen  und  eckigen  Zellen, 
welche  sich  hier  vorfanden ,  enthielten  aber  durchgängig  Fettkörnchen  und 
Fetttropfen.  An  vielen  Stellen  war  das  Fett  frei  und  in  grossen  Tropfen 
zusammengeflossen.  Nirgends  Hessen  sich  fettfreie  Zellen  nachweisen. 
Weit  geringer,  aber  auch  in  abnorm  hohem  Grade  vorhanden,  war  die  fettige 
Entartung  der  Zellen  in  der  Mark  -  und  Rindensubstanz  der  linken  Neben- 
niere. Die  Wände  der  Capillaren  und  grösseren  Gefässe  in  beiden  Neben- 
nieren erschienen  vollständig  normal.  Das  Lager  der  rechten  Niere 
war  ausgefüllt  mit  einem  über  hühnereigrossen  blaurothen  derben  Blnt- 
coagulum,  welches  ziemlich  scharf  umgrenzt ,  nach  oben  zu  jedoch  von  der 
durch  die  Blutung  stark  ausgedehnten  Nebenniere  deutlich  getrennt  war. 
Im  oberen  Theile  des  Coagulums,  rings  von  Gerinnseln  umschlossen,  lag^die 
Niere  eingebettet. 

OhneZweifel  hatte  also  hier  eine  Blutung  in  die  Marksubstans 
der  Nebenniere,  stattgefunden  und  diese  enorm  ausgedehnt.  Eine 
Zeit  lang  hatte  die  Corticalschichte  dem  andrängenden  Blute  Widerstand 
geleistet,  später  war  die  Rinde  geplatzt  und  das  Blut  hatte  sich  in  das 
Nierenlager  ergossen.     Als  auch  hier  die  Spannung  eine  zu  beträchtliche 
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geworden,  war  das  Peritonenm  geborsten  and  nnn  erfolgte  die 
tödtliche  Blntnng  in  die  Banchhöhle. 

Die  Gefässe  der  Bauchhöhle  wurden  genan  untersucht,  jedoch  irgend 
welche  Abnormität  nicht  gefunden .  Es  frag^  sich  nun ,  wodurch  wurde 
dieBlutungveranlasst.  Es  ist  nicht  recht  möglich,  dass  die  Blutung 
dnrcheinTraumahervorgerufen  wurde,  weit  wahrscheinlicher  aber  ist  es,  dass 
im  vorliegenden  Falle  eine  Ernährungsstörung  und  zwar  eine  fettige  Dege- 
neration des  Nebennierenparenchyms  und  speciell  der  Marksubstanz  iler 
rechten  Nebenniere  die  Ursache  zur  Blutung  war,  und  es  ist  möglich,  dASB 
manche  abdominale  Blutung,  wie  man  sie  nicht  selten  bei  neugeborenen 
Kindern  findet,  und  die  man  aus  den  Nabelgefassen  herleitet,  denselben 
Ursprung  hat  wie  die  Blutung  in  dem  eben  beschriebenen  Falle. 

Am  17.  October  1865  secirte  ich  ein  Kind,  welclies  durch  Fehlgeburt 
geboren  wurde  und  nach  wenig  Minuten  gestorben  war.  Es  fand  sich  bei 
der  Section  fast  yoUstandig^e  Atelectase  beider  Lungen ,  ferner  bis  steck- 
nadelkopfgrosse Blutextravasate  unter  das  Endocardium  an  der  Valv.  mitral., 
enorme  Hirnhyperämie ,  Hyperämie  der  Darmschleimhaut  und  der  Leber, 
und  endlich  eine  sehr  beträchtliche  Schwellung  beider  Neben- 
nieren. Dieselben  waren  aber  ausserdem  noch  durchsetzt  von  zahl- 
reichen punktförmigen  Hämorrhagien.  Auch  hier  fanden  sich ,  wie  sich 
durch  Vergleichung  mit  normalen  Nebennieren  ergab,  die  Rinden-  und 
Markschicht'  sehr  ^tark  fettig  degenerirt. 

Prof.  Leisejring  fand  (Bericht  über  das  Veterinärwesen  im  König- 
reiche Sachsen  für  das  Jahr  1860,  p.  23)  bei  einer  Kuh  beide  Nebennieren 
in  mannsfaustgrosse  Geschwülste  verwandelt.  Beini  Einschneiden  ergab 
sich,  dass  dieselben  ganz  ans  Blutcoagnlum  und  Fibrinmassen  bestanden  und 
nur  noch  die  Bindenschichte  der  Nebennieren  tfaeilweise  erhalten  war. 
Auch  in  diesem  Falle  fand  sich,  wie  mir  Prof.  Leisering  mundlich  mit- 
theilte, hochgradige  fettige  Degeneration  der  noch  übrig  gebliebenen 
Parenchympartieen. 

Weitere  Fälle  konnte  ich  in  der  Literatur  nicht  auffinden ;  die  eben 
beschriebenen  reichen  jedoch  vielleicht  hin,  um  den  Nebennieren  der 
Neugeborenen  etwas  mehr  Aufmerksamkeit  zu  schenken ,  als  bis  jetzt  viel- 
leicht geschehen  ist. 


ReceDsionen. 

9.L.  von  Belina-Swiontkowski,  Dr.  und  Privatdocent 
der  Geburtshilfe  an  der  Universität  Heidelberg.  Die 
Transfusion  des  Blutes  in  physiologischer  und 
medicinischer  Beziehung.  Mit  19  Holzschnitten. 
Heidelberg,  C.  Winter's  Universitätsbnchhandlung,  1869.  8. 
156  S.. 

Verf.  giebt  1)  einen  geschichtlichen  Entwicklungsgang  der  Trans- 
fusionslehre; 2)  theilt  er  den  schon  von  Lange  veröffentlichten  Fall  einer 
glücklich  verlaufenen  Transfusion  belEclampsie  mit;  3)  giebt  er  eine  tabel- 
larische üebersicht  von  115  Fällen  von  Transfusion  bei  Uterinblutungen  in 
Folge  von  Geburt ,  bei  traumatischen  und  neoplastiscben  Blutungen ,  bei 
Blutanomalien;  4)  wird  die  Technik  der  Transfusion  mit  Angabe  eines 
neuen  Instrumentariums  besprochen ;  5)  enthält  die  physiologische  Grund- 
lage ;  6)  die  medicinische  Anwendung  der  Transfusion. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Operation  empfehlen  wir  das  gut  ausgestat- 
tete und  mit  eigenen  physiologischen  und  pathologischen  Erfahrungen  ver- 
sehene Buch  allen  Praktikern  aufs  Angelegentlichste. 

W. 


1 0.  Dr.  H.  Averbeck,  prakt.  Arzt  in  Bremen.  Die  A d d i - 
son'sche  Krankheit.  Erlangen.  Enke.  1869.  8. 
114  S. 

Das  Buch  entfaält  eine  gute  Zusammenstellung  der  bisherigen  Beobach- 
tungen obiger  Krankheit ,  wie  eigene  Beobachtungen ,  die  zu  der  Krankheit 
in  Beziehung  stehenden  physiologischen  Thatsachen,  die  Fälle  von  Psendo- 
bronzekrankheit  etc.  Bei  dem  gleicbmassigen  Interesse ,  welches  der  Mor- 
bus Addisonii  auch  jetzt  noch  hat,  war  diese  Zusammenfassung  sehr  erwünscht. 


Dsaok  TOS  Otto  Wigand  m  Leipsig. 
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XXI.  Pathologisch -anatomische  und  iilinische  Bei- 
träge zur  Kenntniss  der  Gefii^nerven. 

Von 

E.  Wagner. 

Die  folgenden  Seiten  enthalten  eine  Reihe  von  pathologisch- 
anatomischen und  klinischen  Beobachtungen ,  welche  einer  mehr 
oder  weniger  sicheren  Affection  der  Gefässnerven  angehören. 
Einige  derselben  sind  schon  in  Kürze  in  meinem  Handbuch  der  all- 
gemeinen Pathologie  mitgetheilt ,  andere  sind  ausführlicher  in 
Dissertationen  beschrieben,  noch  andere  sind  noch  nicht  ver- 
öffentlicht worden.  Ich  zögerte  bisher  mit  deren  Publication; 
insbesondere  haben  mich  die  bekannten  Eulenburg-Lan- 
d o i 8 ' sehen  und  die  Eulenburg-Guttman n'schen  Arbeiten 
länger  davon  abgehalten.  Auch  erwartete  ich  eine  ausführlichere 
Darstellung  des  betreffenden  Gebietes  in  der  eben  erschienenen 
zweiten  Auflage  von  H  a  s  s  e  *  s  Krankheiten  des  Nervensystems. 
Da  Letzterer  aber  sehr  kurz  über  dieses  Capitel  hinweggeht,  theile 
ich  die  von  mir  beobachteten  Fälle  mit  wenigen  Bemerkungen  mit. 


1.  Fälle  vonHyperämie  mit  oder  ohne  Ernährungs- 
störungen. 

Die  bekannten  physiologischen  Experimente  der  Durch- 
schneidung des  Sympathicus  am  Hals  und  an  andern  Stellen  als 
bekannt  voraussetzend,  hebe  ich  hier  nur  hervor,  dass  die  danach 
eintretende  Röthung,  Temperaturerhöhung  etc.  bei  normalem  Ver- 
halten des  Versuchsthieres  bald  wieder  zurücktreten ,  aber  bei 
starken  Bewegungen  desselben ,  in  der  Kälte ,  bei  Blutverlusten, 
in  der  Agonie,  kurz  bei  allen  Schwächezuständen  wieder  deutlieh 
zum  Vorschein  kommen.  Vielleicht  darf  man  hierzu  auch  Ge- 
müthsbewegungen  rechnen.  —  Ferner  ist  bemerkenswerth ,  dass 
nach  mehreren  Beobachtern  die  Zahl  der  vasomotorischen  Fasern 
im  Sympathicus  selbst ,  sowie  in  andern ,  motorischen ,  sensibeln 
und  gemischten  Nerven  eine  verschiedene  ist ,  dass  deshalb  auch 
die  Resultate  dei*  Experimentalphysiologie  wie  die  Beobachtuugen 
am  Kranken  verschieden  ausfallen  müssen. 
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Ich  theile  zuerst  einen  Fall  mit,  bei  welchem  wahrscheinlich 
eine  schwere  Erkrankung  der  centralenUrsprungs- 
stelle  des  rechtseitigen  Gesiohtssyropathicus  vor- 
lag:  das  mit  einem  Gehirn-  und  Herzfehler  behaf- 
tete neugeborene  Kind  hatte  in  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte und  in  deren  Umgebung  eine  fast 
teleangiectasieähnliche  Hyperämie,  wozu  sich 
theils  in  Folge  äusseren  Drucks,  theils  verursacht  durch  das 
Saugen  des  Kindes  brandige  Processe  an  Ohr,  Mund- 
winkel etc.  gesellten. 

Der  Fall  ist  mit  einer  Abbildung  des  kranken  Gehirns 
veröffentlicht  von  G.  F.  Hänel  (zur  Casuistik  der  vasomoto- 
rischen Neurosen.  Leipz.  Dissert.  1868). 

Ein  Mädchen,  das  sechste  Kind  von  gesunden  Eltern,  wurde  am 
25.  Dec.  1866,  einige  Wochen  zu  früh  und  so  rasch  geboren,  dass  es  bei 
Abwesenheit  der  Hebamme  gegen  zwei  Minuten  innerhalb  der  unverletzten 
Eihäute  verblieb.  Es  schrie  bald  nach  der  Geburt  ziemlich  kräftig,  nahm 
aber  nur  schwierig  Nahrung  aus  der  Flasche  zu  sich.  Schon  einige 
Tagenach  der  Geburt  bemerkte  die  Mutter  ein  auffallend 
rothes  Aussehen  der  rechten  Gesichtshälfte  und  ungefähr 
achtTage  darnach  ein  Wundwerden  des  rechten  Ohres  am 
oberen  Theil  und  des  äusseren  Th  eil  es  der  rechten  Hälfte  der  Unter- 
lippe. Am  26.  Januar  1867  sah  ich  auf  Veranlassung  des  Hausarztes 
Dr.  Berger  das  Kind  zum  ersten  Male. 

Das  Kind  ist  klein,  mager,  blass,  nur  an  den  Lippen  schwach  cja- 
^  n  0 1  i  s  c  h.  Es  winselt  viel ,  schreit  aber  niemals  kräftig.  An  dem  im 
Ganzen  normal  grossen  und  normal  gestalteten  Kopf  fällt  sofort  eine  eigen- 
thümliche  Färbung  der  rechten  Gesichtshälfte  auf.  Dieselbe 
betrifit  ganz  genau  und  in  gerader  Linie  die  recbteHälfteder 
Nase  und  der  Oberlippe,  während  sie  an  Unterlippe  und 
Kinn  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie  reicht.  Weiterhin  reicht 
sie  vom  Kinn  bis  zum  oberen  Halstheil ,  wo  sie  sich  in  der  Snbmaxillar- 
gegend  am  weitesten  nach  unten  erstreckt.  Von  hier  geht  die  Linie  der 
Färbung  an  das  untere  Ende  des  rechten  Ohres,  betrifft  letz- 
teres in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  sowohl  an  der  vorderen  als 
an  der  hinteren  Fläche  und  setzt  sich  vom  oberen  Theile  des  Ohres  über  die 
Schläfen  gegend  und  die  Stirngegend  bis  zum  oberen  Ende  der 
Nase  fort.  Ausser  an  den  zuerst  genannten  Stellen  der  Mittellinie  des 
Gesichts,  wo  die  Färbung  mit  scharfer  gerader  Linie  begrenzt  ist, 
sind  die  Grenzen  der  rothen  Färbung  zwar  fast  überall  scharf,  aber  bilden 
kleine  oder,  wie  besonders  an  der  Stirn,  grosse  Bogen.  Die  Fär- 
bung ist  überall  eine  rothe,  etwas  tiefer  als  dieFarbe  ge- 
wöhnlichen Wangenrothes,  aber  mit  ganz  undeutlicher, 
vielleicht  zeitweise  stärker  hervortretender  bläulicher  Nu- 
ance. Sie  ist  an  den  meisten  Stellen  eine  ganz  gleichmässige ;  nur  im 
oberen  Theil  der  Wange  fallen  nahe  bei  einander  mehrere  1 — 2'"  lange 
kleine  venöse  Gelasse  auf;  eine  Temperaturerhöhung  der  rothen 
Hautpartien  Hess  sich  mit  dem  Gefühl  nicht  nachweisen.  —  Ausser 
dieser  rothen  Färbung  bot  das  Kind  aber  noch  eine  zweite  Affection  des 
Gesichts  dar.     Das  obere  Dritttheil  des  rechten  Ohres  und  die 
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umliegende  Hant,  in  der  Breite  von  2 — 3"',  zeigte  ein  flaches, 
ziemlich  trockenes  und  mit  schwarzrothem  Blute  bedecktes 
Geschwür,  dessen  Ränder  wenig  geschwollen,  aber  in  2  —  3'"  weiter 
Umgebung  stark  gerÖtfaet  waren.  Diese  Röthung  war  noch  intensiver  als 
die  allgemeine  der  Gesichtsh&lfte  und  war  davon  ziemlich  scharf  abgesetzt. 
Eine  gleiche  Versehwärung  fand  sich  am  äusseren  Theil 
der  rechten  Unterlippe  und  der  nach  aussen  davon  liegen- 
den Haut.  Dieselbe  war  über  ^4  Quadratzoll  gross,  länglich  rund,  un- 
regelmässig zackig :  soweit  sie  an  der  Lippe  sass ,  betraf  sie  deren  ganze 
Dicke,  während  sie  nach  aussen  davon  nur  flach  war*  Auch  um  dieses 
Geschwür  herum  war  die  Haut  in  verhältnissmässig  grosser  Ausdehnung 
stark  hyperämisch  und  wenig  geschwollen.  —  Wie  schon  bemerkt,  war  die 
äbrige  Hautfarbe,  besonders  die  der  linken  Gesichtshälfte ,  auffaUend  blass. 
Der  Kopf  war  schwach  behaart.  Die  grosse  Fontanelle  hatte  ihre 
normale  Gestalt ,  war  aber  über  doppelt  weiter  und  ging  allmälig  in  eine 
^li'  breite  Furche  entsprechend  der  Pfeilnath  über.  In  gleicher  Weise 
ging  diese  Furche  wiederum  in  die  gegen  2''  breite  kleine  Fontanelle  über. 
An  allen  diesen  Stellen  fand  sich  übrigens  keine  Abnormität.  Die  Schädel- 
knochen erschienen  überall  sehr  dünn.  Die  activen  Bewegungen  des 
Kopfes  waren  normal ,  ebenso  die  der  Gesichtsmuskeln ;  auch  die  Pupillen 
bewegten  sich  normal ,  waren  gleich  und  normal  weit.  Die  Empfindung 
der  rechten  GesiVshtshälfte  auf  Schmerzeindrücke  (Nadelstiche)  schien  nor- 
mal zu  sein.  Mundhöhlenschleimhaut  etwas  bläulichroth  ;  Zungenbewegung 
normal.  —  Allgemeine  schwache  Bronchitis.  Die  Herztöne  erschienen 
damals  normal,  soweit  dies  bei  dem  vielfachen  Winseln  des  Kindes  zu 
untersuchen  war ;  später  wurde  das  Herz  nicht  wieder  auscultirt.  —  An  den 
Bauchorganen  keine  gröbere  Abnormität. 

Seit  jener  Zeit  sah  ich  das  Kind  nur  alle  8  — 10  Tage.  Dasselbe 
magerte  von  da  bis  zum  Tode  mehr  und  mehr  ab.  Es  nahm  täglich  ^s  his 
1  Nösel  Milch,  anfangs  wegen  der  Lippenaffection ,  später  wegen  Zunahme 
der  Bronchitis,  nur  mit  grosser  Mühe ,  litt  zeitweise  an  Durchfall  und  hatte 
stets  wenig  Schlaf.  Die  Röthung  der  rechten  Gesichtshälfte 
blieb  bis  zum  Tode  in  der  oben  beschriebenen  Weise  be- 
stehen. Nur  einigemale  kamen  hier  undda  etwas  blassere, 
linsen- und  darüber  grosse  Flecke  zum  Vorschein,  dieaber 
beim  nächsten  Besuche  wieder  verschwunden  waren.  Die 
Geschwürsstellen  änderten  sich  in  den  ersten  Wochen  wenig ,  waren 
aber  Mitte  Februar  vollständig  geheilt:  am  Ohr  mitVerlust 
des  obersten  Viertels  des  Ohres,  an  der  Lippe  mit  einem  ca. 
2'"  breiten  und  hohen  De fect;  damit  war  auch  die  stärkere  Hyper- 
ämie der  Umgebung  verschwunden.  —  Während  aber  die  Heilung  der  älteren 
Geschwürsstellen  vor  sich  ging,  breiteten  sich  dieselben  an  einzelnen  Stellen 
der  Peripherie  weiter  aus.  Besonders  an  der  äusseren  Seite  der 
rechten  Lippenhälfte  entstand  langsam  zunehmend  eine 
Anfang  März  I1/2  Quadratzoll  grosse  Geschwnrsstelle.  Diese 
breitete  sich  mehr  und  mehr  nach  oben  hin  ans ,  während  sie  in  der  dem 
Mund  zugekehrten  Richtung  vernarbte.  Als  das  Kind  starb,  fand  sich  noch 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Wange  ein  quadratzoUgrosses  Geschwür,  welches 
vom  rechten  Mundwinkel  durch  flaches  Narbengewebe  getrennt  war.  Aehn- 
lich  war  es  in  der  Gegend  vor  dem  Ohre.  Hier  schritt  die  Ulceration  zu- 
erst nur  nach  dem  Jochbogen,  später  nach  oben  und  unten  hin  fort,  so  dass 
an  der  Leiche  eine  2V2''  lange,  bis  1''  breite  längliche  Geschwürsfläche 
sichtbar  war,  von  dem  Ohre  durch  flaches  Narbengewebe  getrennt.  Aus- 
serdem   entstanden    in   den  Monaten  Februar,    März  und 
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April  einzelne  meist  qur  linsen-  bis  pfenniggrosse  flache 
Geschwüre  in  der  obersten  Halsgegend,  an  der  übrigen 
Wange,  an  derStirn,  Inder  rechten  Hälfte  der  Unterlippe 
zunächst  der  Mittellinie,  alle  im  Bereiche  der  gerötheten 
Hautfläche,  alle  nach  zwei-  bis*  dreiwöchentlicher  Dauer 
vernarbend.  —  Das  Kind  starb  Ende  April ,  ohne  weitere  Krankheits- 
erscheinungen ;  als  Todesursache  wurde  Marasmus  angenommen. 

Section.  Der  knöcherne  Schädel  verhielt  sich  nach  Form  und 
sonstiger  Beschaffenheit  normal.  In  der  Schädelhöhle  eine  massige  Menge 
trüber  Flüssigkeit ;  die  Dpra  mater  blass,  weicher ;  das  Ganglion  Gasseri  so 
macerirt,  dass  es  nicht  näher  untersucht  werden  konnte ;  die  weichen 
Hirnhäute  verdickt  und  trübe,  überall  mit  einer  dünnen  Eiter- 
schicht infiltrirt.  Das  Grosshirn  ist  an  der  Oberfläche  normal 
gestaltet,  mit  Ausnahme  des  rechten  Hinterlappens,  welcher 
ca.  Vs"  kür /er,  weniger  dick  und  breit  ist,  als  normal.  Das 
Tentoriumcerebelliist  überall,  etwas  mehr  rechterseits,  stärker  nach 
oben  gedrängt  und  fühlt  sich  fluctuirend  an.  Nach  Ablösung  des- 
selben in  der  gewöhnlichen  Weise  k  o  mm  teinesehrdünnhäutige, 
ca.  2"  im  Durchmesser  haltende,  den  hinteren  Band  der 
rechten  Kleinhirnhemisphäre,  die  hintere  mittlere  In  ci  SU  r 
des  Kleinhirns  und  den  angrenzenden  Theil  der  linken 
Kleinhirnhemisphäre  einnehmende  Blase  zum  Vorschein, 
welche  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  einriss  und  klareFlüssig- 
keit  entleerte.  DieseBlase  entspricht  dem  sehr  stark  aus- 
gedehnten vierten  Hirnventrikel.  Sie  besteht  aus  der 
Pia  mater,  an  deren  Innenfläche  die  hintere  Blasenhälfte 
einen  ca.  V4'"  dünnen  Beleg  grauweisser,  leicht  abstreif- 
barer Hirnsub  stanz  zeigt.  Die  Basis  der  Blase  setzt  sich  über  den 
grössten  Theil  der  unteren  Fläche  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  fort, 
mit  der  Pia  dieser  Stelle  ziemlich  fest  verklebt,  aber  ablösbar.  Die  Blase 
verschliesst  den  vierten  Ventrikel  demnach  an  der  hinteren 
Fläche  in  der  Höhe  von  c.  V/^" ,  in  der  Breite  von  über  2"; 
an  der  Basis  zwischen  Medulla  oblongata  und  derrechten 
Kleinhirnhemisphäre  in  der  Länge  von  fast  1''  und  Inder 
Breite  von  2  —  3'".  Uebrigens  sind  die  Wände  des  Ventrikels  die  ge- 
wöhnlichen: die  Kleinhirnhemisphären,  welche  daselbst  V4  ^^^  1''  ^on 
einander  abstehen ;  die  Medulla  oblongata ,  welche  an  der  oberen  Fläche 
etwas  stärker  abgeplattet  ist.  —  Die  linke  Kleinhirnhemisphäre  ist  von  nor- 
maler Grösse  und  Gestalt ;  nur  soweit  dieselbe  an  den  erweiterten  Ventrikel 
grenzt,  also  im  Durchmesser  von  innen  nach  aussen,  an  der  Basis  weniger,  am 
oberen  Theil  stärker  verkleinert.  Die  rechte  Kleinhirnhemisphäre 
ist  in  allen  Durchmessern  fast  doppelt  kleiner;  besonders 
deutlich  betrifft  die  Verkleinerang  deren  hintere  Hälfte. 
—  Der  linke  Seitenventrikel  ist  im  vorderen  Hörn  wenig, 
im  hinteren  so  stark  erweitert,  dass  er  von  der  Hirnober- 
fläche nur  1'"  entfernt  ist;  die  Erweiterung  des  unteren 
Börnes  ist  wieder  geringer.  Der  rechte  Seitenventrikel  ist  überall 
wenig  erweitert.  — Haissympathicus  normal. 

Die  Schleimhaut  der  Rachenorgane ,  des  Larynx ,  der  Trachea  und 
der  Bronchien  war  massig  hyperämisch,  letztere  mit  spärlichem  schleimigem 
Eiter  bedeckt.  Die  Halsljmphdrüsen  etwas  grösser  und  fester.  —  Die 
Pleura  normal ;  nur  rechts  oben  eine  umschriebene  Stelle  von  fibrinösem 
Exsudate.  Die  Lungen  in  den  vorderen  zwei  Dritttheilen  blutarm, 
stellenweise  emphysematös,  im  hinteren  Dritttheil  fast  durchaus  schlaff  oder 
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derb  pneumonisch  infiltrirt.  In  den  kleinsten  Bronchien  reichlicher  Eiter. 
—  Herzbentel  normal.  Herz  auffallend  breit,  rechts  eben  so  starr  als 
links,  beiderseits  wenig  Blut  enthaltend.  Beide  Ventrikel  ungefähr  gleich 
weit  und  gleich  dick.  AndemmittlerenTheiledesSeptumven- 
triculorum  eine  2*'^  im  Durchm.  haltende  Communications- 
stelle  beider  Ventrikel;  ihre  Ränder  glatt.  Eine  gleiche  Com- 
mnnicationsstelle  in  der  Mitte  des  Septum  atriorum.  Beide 
Atrien  übrigens  normal.  Klappen  und  grosse  Gefässe  normal;  Ductus 
Botalli  verschlossen.  —  Leber  etwas  grösser,  fester ,  blutreich.  Milz  nor- 
mal gross ,  von  eigenthümlich  gelbröthlicher  Farbe.  Nieren  blutreicher, 
fester.  Magen  im  Fundus  gallertig  weich,  blass.  Dünndarm  normal.  Im 
Dickdarm  Schwellung  und  ülceration  einzelner  Follikel.  Genitalien  normal. , 
Die  weitere  Untersuchung  des  in  Weingeist  erhärteten  Gehirns  ergab 
Folgendes : 

Bei  Betrachtung  des  Hirns  von  oben  zeigten  sich  die  Grössenverhält- 
nisse*  der  Hemisphären  wie  folgt : 

Länge  der  linken     Hemisphäre    IU/2  Ctm. 
„         „    rechten  „  IOV2     , 

Breite  der  linken    Hemisphäre  am  Balkenknie:  3^6  Ctm. 
„       „    rechten  »  »  ,  33/4     » 

,       »   linken  ,,  «    hint.    Ende 

des  Balken  Wulstes  :  ^Vs     » 

Breite  der  rechten  Hemisphäre  am  hint.  Ende 
des  Balken  Wulstes :  5^2     » 

Die  grössere  Breite  der  rechten  Hemisphäre  in  diesem  Niveau  ist  da- 
durch bedingt,  dass  die  Längsfissur  des  Hirns  schief,  von  oben  links  nach 
unten  rechts  verläuft,  so  dass  der  Balken  in  seiner  ganzen  Breite  und  die 
linke  Hemisphäre  des  Kleinhirns  zur  Hälfte  von  der  rechten  Hemisphäre  des 
Grosshirns  von  oben  her  bedeckt  sind.  Die  Ursache  dieser  Verschiebung 
scheint  in  der  starken  Erweiterung  des  linken  Seitenventrikels  zu  liegen. 

Beim  Betrachten  des  Hirns  von  der  Unterfläche  fällt  zunächst  dreierlei 
auf:  1)  eine  überwiegende  Ausdehnung  der  linken  Grosshimhälfte ;  2)  eine 
veränderte  Lage  des  Kleinhirns  und  des  Hirnstockes ;  3)  eine  Gestaltver- 
ändernng  der  letztgenannten  Theile. 

ad  1 .    Die  Maasse  des  Grosshims  sind  hier  folgende  : 
Vom  Chiasma  nervorum  opticornm  an  gemessen,    beträgt  die  Ent- 
fernung : 

zum  äusseren  Rande  der  linken    Hemisphäre :  5      Ctm. 
»         „  „        n    rechten  „  4»/3     „     " 

Im  Niveau  des  Chiasma  gemessen : 

Breite  des  linken    Schläfenlappens     5      Ctm. 
„        „    rechten  „  ^^/z     n 

Im  Niveau  des  Balkenknies  gemessen : 

Breite  des  linken    Stimlappens  4      Ctm. 

„        „    rechten  „  3V2     » 

Vom  Niveau  des  Chiasma  beträgt  die  Entfernung  bis  zum  hinteren  Ende 
des  linken    Hinterlappens:  6^2  Ctm. 
„    rechten  ,  öVa     » 

Die  VergrÖsserung  betrifft  hauptsächlich  den  linken  Schläfenlappen.  Der- 
selbe ragt  nach  rechts  bis  über  die  Mittellinie ;  das  Chiasma  nervorum  opti- 
cornm ist  von  ihm  zur  Hälfte  bedeckt.  Da  wo  der  Schläfenlappen  das 
Tnber  cinereum  und  den  Fedunculus  cerebri  überragt,  liegen  die  letztge- 
nannten Theile  in  einem  tieferen  Niveau ,  als  die  entsprechenden  Partien 
der  anderen  Seite  (im  Schädel  haben  sie  höher  gelegen).     Somit  hat  der 
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Hirnstock  an  dieser  Stelle  eine  Axendrebung  erlitten ;  der  Winkel  dieser 
Drehnng  beträgt  10— 15«. 

Ansser  an  Breite  und  Länge  tibertreffen  der  linke  Schläfen-  and 
Hinterlappen  die  gleichnamigen  Lappen  der  rechten  Seite  auch  noch  an 
Dicke.  Das  Niveau  ihrer  Oberfläche  liegt  nämlich  deutlich  höher  als  das 
der  rechten  Seite ;  es  liegt  fast  so  hoch  als  das  des  Kleinhirns ,  während 
rechterseits  das  Kleinhirn  fast  ganz  auf  dem  Hinterlappen  aufliegt. 

ad  2.  Es  wurde  auf  beiden  Seiten  die  Entfernung  vom  äusseren 
Bande  des  Kleinhirns  zum  äusseren  Bande  des  Grosshims  gemessen.  Sie 
betrug:  links  3^4  Ctm.,  rechts  l^s  Ctm. 

Die  Längsaxe  des  Kleinhirns  weicht  von  der  des  Grosshirns  um  einen 
Winkel  von  25— SO**  nach  rechts  ab.  Das  ganze  Kleinhirn  ist  ausserdem 
in  gleicher  Weise  wie  die  Pedunculi  cerebri,  nur  in  etwas  geringerem  Grade, 
um  seine  Längsaxe  gedreht.  Es  liegt  nämlich  seine  linke.  Hemisphäre, 
welche  die  Fissur  des  Grosshirns  gerade  von  oben  her  bedeckt,  in  einer 
tieferen  Höhlung  ihrer  Unterlage  als  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  ,  die 
ihrerseits  eher  flach  auf  dem  rechten  .Hinterlappen  des  Grosshirns  auf- 
liegt. 

ad  3.  Am  auffallendsten  ist  am  Kleinhirn  dessen  abnorme  Gestalt. 
Während  nämlich  die  linke  Hälfte  des  Pons  Varoli  nur  ^j.^  Ctm.  breit,  die 
linke  Hemisphäre  in  ihrem  vorderen  Theile  dünn  und  spitz,  dagegen  in  ihrer 
hinteren  Hälfte  relativ  gut  entwickelt  ist ,  ist  die  rechte  Hälfte  des  Pons 
1^8  Ctm.  breit,  die  rechte  Hemisphäre  in  ihrer  vorderen  Hälfte  verhältniss- 
mässig  breit  und  dick,  zeigt  aber  in  ihrer  hinteren  Hälfte  einen  Defect.  Es 
ist  somit  eine  gekreuzte  Atrophie  vorhanden :  in  der  vorderen  Hälfte  links, 
in  der  hinteren  Hälfte  rechts.  Da  wo  im  Normalzustande  die  Tonsillen  des 
Kleinhirns  sich  berühren,  siebt  man  eine  Lücke  zwischen  den  Hemisphären. 
Die  nach  der  Medianlinie  zu  gelegenen  Theile  der  Hemisphären  zeigen 
beiderseits  Defecte.  Linkerseits  ist  die  Tonsille  sehr  verkümmert,  rechts 
fehlt  sie  ganz ;  von  den  unteren  Lappen  fehlt  rechts  ein  grosser ,  links  ein 
geringerer  Theil.  Die  Spalte  dazwischen  ist  am  hinteren  Ende  derMedulIa 
oblongata  1  Ctm.,  am  hinteren  Ende  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  1 1/2  Ctm. 
breit  und  erweitert  sich  gegen  unten ,  nach  der  Gegend  des  Unterwurms 
hin,  zu  einer  nach  hinten  und  oben  offenen  Höhle.  Diese  Höhle  setzt  sich 
nach  vorn  ohne  deutliche  Grenzen  in  den  vierten  Ventrikel  fort.  Ihr  Boden 
wird  gebildet  durch  die  nach  hinten  sich  verdünnende  mittlere  Partie  des 
Kleinhirns  (Gegend  des  Wurms) ,  ihre  Seitenwände  durch  die  Hemisphären 
des  Kleinhirns.  Die  linke  Hemisphäre  ist  gegen  die  Höhle  hin ,  ihrer  nor- 
malen Gestalt  analog ,  noch  etwas  convex ;  die  rechte  Hemisphäre  dagegen 
ist  gegen  die  Höhle  hin  schwach  concav  gestaltet.  Demgemäss  ist  der 
linke  Becessus  lateralis  des  vierten  Ventrikels  angedeutet ,  der  rechte  ver- 
strichen. Der  Boden  der  Höhle  ist  in  ihrem  hinteren  Theile  gegen  die 
rechte  Hemisphäre  hin  von  der  Seitenwand  nicht  scharf  geschieden  ;  beide 
gehen  vielmehr  in  einander  über  zu  einer  concaven  Fläche,  die  sich  schräg 
gegen  die  Oberfläche  des  Kleinhirns  erhebt.  Nach  vorn  spitzt  sich  der 
vierte  Ventrikel  gegen  den  Aquaeductus  Sylvii  hin  in  nahezu  normaler 
Weise  zu.  Oben  liegt  über  dem  erweiterten  Ventrikel  die  Medulla  ob- 
longata. Die  untere  Fläche  derselben  (sog.  Boden  des  vierten  Ventrikels) 
ist  normal  gestaltet ,  der  Sinus  rhomboidalis  gut  ausgebildet.  Die  gegen 
vom  gelegenen  und  die  seitlichen  Flächen  des  vierten  Ventrikels  sind  in 
ihrer  Form  noch  deutlich  zu  erkennen,  diePedunculi  cerebelli  ad  mednllam 
oblongatam  wohl  erhalten.  Die  Furchen  der  unteren  Fläche  sammt  dem 
Giebel  sind  verstrichen ,  da  der  Wurm  des  Kleinhirns,  den  Nodulus  mit  in- 
begriffen, abgeplattet  ist. 
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Nach  hinten  und  oben ,  wo  die  Höhle  offen  ist,  hat  sie  in  freier  Com- 
munication  gestanden  mit  der  im  Sectio nsbericht  erwähnten  Blase.  Die  Haut 
dieser  Blase  setzt  sich  an  der  linken  Hemisphäre  in  einer  Linie  an,  welche  durch 
den  Uebergang  der  gefurchten  oberen  Fläche  derKleinhimhemisphärein  deren 
absteigende  glatte  Medianfläche  (Seitenwand  der  Höhle)  bezeichnet  wird.  Die 
Haut  der  Blase  bedeckt  weiter  die  ganse  obere  Fläche  der  rechten  Klein- 
himhemisphäre.  Sie  setzt  sich  femer  nnten ,  allmälig  dicker  werdend ,  in 
die  mittlere  stark  verdünnte  Partie  des  Kleinhirns  (Warm)  fort.  —  Die  Blasen- 
hant  besteht  ans  zwei  Schichten ,  welche  an  -  der  Stelle ,  wo  sie  sich  an 
einander  legen ,  sich  makroskopisch  ein  Stück  weit  trennen  lassen :  einer 
änsseren  als  Fortsetzung  der  Pia  mater  und  einer  inneren  als  Fortsetzung 
des  die  ganze  Höhle  auskleidenden  Ependyms.  Diese  innere  Schichte  be- 
steht aus  Nenroglia  mit  beträchtlich  vermehrten  Kernen ;  Nervenfasern  sind 
darin  mikroskopisch  nicht  nachweisbar.  Die  Pia  mater  ist  hier  ebenso  wie 
an  der  ganzen  Hirnbasis  stark  verdickt,  sehr  leicht  zerreisslich  und  so 
reichlich  mit  Eiter  durchsetzt ,  dass  man  mit  dem  Mikroskop  ihre  faserige 
Structur  vor  Eiterzellen  kaum  sieht. 

Fragen  wir  nach  der  Entstehung  der  soeben  beschriebenen  Form- 
anomalien ,  so  konnte  allein  der  Hydrocephalus  im  linken  Seitenventrikel 
die  Verg^össemng  der  linken  Grosshimhemisphäre  und  dadurch  die  vor- 
handene Lagenveränderung  des  Hirnstocks  und  Kleinhirns  veranlassen. 
Der  linke  Schläfenlappen  übte  bei  seinem  übermässigen  Wachsthum  einen 
Druck  von  vom  und  links  auf  den  Pons  und  das  Kleinhirn.  Nehmen  wir 
an,  dass  seine  abnorme  Umfangszunahme  während  des  Fötallebens  vor  sich 
ging,  so  mussten  dadurch  der  Pons  und  das  Kleinhirn  in  ihrem  Wachsthum 
nach  vom  und  links  gehindert  werden ,  während  zugleich  der  sich  vergrös- 
sernde  linke  Hinterlappen  das  Kleinhirn  in  seiner  Totalität  nach  rechts 
verschob.  Die  Entstehung  des  genannten  Hydrocephalns  fällt  in  eine  Zeit, 
in  welcher  das  Hirn  in  allen  seinen  Theilen  der  Form  nach  schon  vollständig 
entwickelt  war. 

Bei  der  genetischen  Erklärung  des  Defects  am  Kleinhirn  und  der 
Blase  kommen  überhaupt  drei  Möglichkeiten  in  Betracht.  Entweder  der 
Defect  ist  das  Resultat  einer  Bildungshemmung,  der  vierte  Ventrikel  hat  nie 
in  normaler  Weise  bestanden.  Oder  der  vierte  Ventrikel  ist  der 
Form  nach  einmal  in  normalerweise  fertig  vorhanden  ge- 
wesen und  hat  sich  nachträglich  durch  Hydrops  auf  Kosten 
seinerUmgebung  erweitert.  Oder  aber  es  bestand  von  Anfang  an 
eine  mangelhafte  Entwickelung  des  Kleinhirns  mit  Defect  seiner  median 
gelegenen  Theile ;  der  vierte  Ventrikel  erweiterte  sich  nachträglich  und  bil- 
dete dadurch  die  Blase  in  ihrer  jetzigen  Form.  Die  2.  Ansicht  ist  die 
wahrscheinlichste.  Der  fertige  vierte  Ventrikel  hat  sich  durch  Hydrops 
nach  der  Seite  des  geringsten  Widerstandes ,  d.  h.  nach  hinten  und  unten 
erweitert,  die  vorhandenen  Hirndefecte  sind  durch  Dmckschwund  entstan- 
den. Die  Kleinheit  des  Hinterlappens  der  rechten  Grosshimhälfte  ist  durch 
die  Annahme  zu  erklären  ,  dass  die  Blase  bei  ihrem  vorwiegend  nach  rechts 
gerichteten  Wachsthum  gerade  auf  diesen  Hinterlappen  einen  stärkeren 
Drack  ausübte  und  dass  demzufolge  derselbe  hinter  anderen  unter  weniger 
ungünstigen  Dmckverhältnissen  stehenden  Himtheilen  im  Wachsthum  zu- 
rückbUeb.  —  Auffallend  ist  es ,  dass  die  Oberfläche  der  rechten  Kleinhirn- 
hemisphäre, die  ja  auch  dem  directen  Drack  der  Blase  ausgesetzt  war,  keine 
Druckatrophie,  sondern  eine  nahezu  normale  Furchung  ihrer  Oberfläche 
zeigt.  Zur  Erklärung  dieses  Umstandes  ist  wohl  folgende  einfache  Hypo- 
these gerechtfertigt.  Der  Hydrops  des  vierten  Ventrikels  bestand  schon 
lange  in  der  Grösse ,  welche  durch  die  Höhle  angedeutet  ist.     Die  Blase 
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dehnte  sich  später  nach  hinten  und  rechts  (hinter  dem  Kleinhirn)  aus; 
dadurch  wurde  der  Hinterlappen  dies  Grosshirns  im  Wachsthum  beeinträch- 
tigt. Zuletzt  breitete  sieh  die  Blase  bei  weiterem ,  beschleunigtem  Wachs- 
thum auch  unter  die  vordere  Hälfte  der  rechten  Kleinhimhemisphäre  aus, 
und  als  sie  diese  Grösse  erreicht  hatte,  starb  das  Kind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  noch  zur  Zeit  des  Todes  vor- 
handenen Hautgeschwürs  zeigte,  dass  das  Corium  an  den  meisten 
Stellen  fehlte  und  dass  das  nur  in  seinen  oberflächlichsten  Theilen  eitrig 
inältrirte  Fettgewebe  blos  lag.  Die  EiterkÖrperchen  waren  fast  sämmtlich 
einfach  atrophisch  oder  fettig  entartet.  Alle  Blutgefässe  des  Geschwärs- 
grundes  waren  aufiallend  weit,  theils  leer,  theils  strotzend  mit  Blut  erfüllt. 
Die  Schweissdrüsenknäuel  der  Umgebung  waren  sehr  breit;  ebenso  der 
Ansführungsgang. 

Jedenfalls  centralen  Ursprungs  war  auch  eine  eigen* 
thümliche  symmetrische  Hyperämie,  welche  ich  bei 
einer  Frau  sah,  welche  in  ihrem  38.  Jahre  an  Krebs  der  Schädel- 
basis mit  allmälig  eintretender  Lähmung  der  meisten  Gehirnnerven 
starb.  Die  Kranke  zeigte  an  der  Radialfläche  beider  Mittelfinger 
drei,  c.  2'"  weit  von  einander  entfernte,  gegen  linsengrosse, 
scharf  begrenzte,  rothe,  auf  Druck  verschwindende  Flecke,  Die- 
selben waren,  wie  Pat.  wiederholt  bestimmt  angab,  12  Jahre 
früher  während  einer  Schwangerschaft  entstanden. 

Ob  die  bekannte  Pityriasis,  an  welcher  manche  Frauen 
regelmässig  während  ihrer  Schwangerschaft  leiden, 
gleichen  oder  ähnlichen  centralen  Ursprungs  ist ,  lässt  sich  nicht 
entscheiden. 

Einen  weiteren,  zweifellos  zu  den  neuralgischen 
Hyperämien  gehörenden  Fall  habe  ich  schon  fräher  (Handb. 
der  allgem.  Pftthol.  2.  Aufl.  1864,  p.  195)  mitgetheilt.  An  dem- 
selben war  mir  vorzugsweise  die  so  zu  sagen  mathematisch  scharfe 
Grenzlinie  in  der  Mittellinie  des  Gesichts  zwischen  der  hyper- 
ämischen  und  normalen  Haut ,  sowie  die  lange  Dauer  des  üebels 
aufiallend. 

Die  damals  36jähr.  Frau  zog  sich  vor  3  Jahren  durch  Erkältung  eine  Neu- 
ralgie des  rechten  N.  ophthalmicus ,  besonders  des  Supraorbitalis  zu ;  die 
Schmerzen  dauerten  meist  den  ganzen  Tag  an  und  steigerten  sich  durch 
Bewegung  und  Erhitzung ;  während  derselben  war  die  rechte  Gesichtshälfte 
roth  und  heiss  und  schwitzte ,  während  die  andere  normal  blieb.  Dieser 
letztere  Zustand  ist  sich  seit  3  Jahren  gleich  geblieben ,  die  Schmerzen  da- 
gegen sind  massiger  geworden.  —  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  die 
rechte  Gesichtshälfte  intensiv  roth,  während  die  andere 
eine  gewöhnliche,  vielleicht  etwas  blassere  Färbung  dar- 
bot. Die  Grenzlinie  zwischen  beiden  Färbungen  ist  an 
Stirn,  Nasenrücken  und  Oberlippe  eine  so  zu  sagen  mathe- 
matisch scharfe,  während  sie  am  Kinn  weniger  scharf  ist.  Die 
unmittelbare  Umgebung  des  Lippensaums  hat  in  der  Breite  von  1 — 2'"  die 
Färbung  der  linken  Seite.     Die  Rötbung  geht  femer  bis  zum  behaarten 
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Tbeil  der  Kopfhaut,  nach  nnten  anf  den  HaU  bis  ca.  ^j^'*  vom  untern  Band 
des  Unterkiefers  entfernt :  anch  an  diesen  beiden  Grenzen  endet  sie  scharf, 
aber  etwas  wellenförmig.  Die  gerÖthete  Gesichtshälfte  ist 
reichlich  mit  Schweiss  bedeckt,  die  andere  ist  trocken. 
Die  Temperatur  der  rechten  Gesichtshälfte  ist  merklich 
erhöht  (eine  thermometrische  Messung  wurde  nicht  vorgenommen).  D  i  e 
Pupillen  sind  gleich  weit;  in  Mund-  und  Rachenhöhle  keine  Ab- 
normität. 

Mehrere  andere  Fälle  vod  neuralgischer  Hyperämie  boten 
nichts  von  den  bekannten  Beobachtungen  sieh  unterscheidendes 
dar.  Dagegen  theile  ich  einen  Fall  mit,  in  welchem  diese  Hy- 
perämie stundenlang  dem  schmerzhaften  Anfall 
vorausging. 

Der  zwölfjährige  Knabe  kam  am  12.  October  1867  mit  einem  Schüttel- 
froste aus  der  Schule  nach  Hause  und  litt  seitdem  an  Intermittens  tertiana. 
—  Die  Fieberanfälle  dauerten  von  6  ^/a  Uhr  Morgens  bis  zum  Nachmittag ; 
zu  ihnen  gesellte  sich  nach  den  ersten  Anfallen  eine  Complication.  Ge- 
wöhnlich schon  am  Nachmittage  vor  dem  Anfall  zeigte 
Pat.  an  der  rechten  Stirn  und  Wange  eine  fleckige  Hy- 
perämie. Er  schlief  in  der  Nacht  ununterbrochen  gut.  Einige  Minuten 
vor  dem  Erwachen  warf  sich  der  Knabe  im  Schlafe  heftig  vom  Rücken  oder 
der  gesunden  linken  Seite  auf  die  kranke  rechte,  grifif  im  Schlafe  nach  dem 
rechten  Auge  und  der  Stirn,  die  er  mit  der  Hand  bedeckt  hielt,  und  er- 
wachte nun  mit  Schmerz.  Dieser  war  sehr  stark  im  N.  supraorbitalis, 
weniger  heftig  im  N.  infraorbitalis.  Augenlider  blass ,  schwach  ödematös, 
ebenso  die  rechte  vordere  Schläfengegend ;  Schleimhaut  der  Conjunctiva 
schwach  injicirt ,  Pupillen  normal.  Die  Haut  der  Wange ,  Oberlippe  und 
hinteren  Schläfengegend  war  diffus  massig  geröthet  und  ödematös  ge- 
schwollen, die  Secretionen  normal.  Die  Schmerzen  hörten  auf,  sobald  das 
Hitzestadium  in  das  des  Schweisses  überging  (gegen  10  Uhr  Vorm.),  dann 
verschwand  anch  bald  die  einseitige  Hyperämie  und  das  Oedem.  —  Vom 
December  an  waren  die  Anfalle  fieberlos ,  also  eine  reine  intermittirende 
Supra-  und  Infraorbitalneuralgie  mit  Gefässparese  rechterseits.  Der  Knabe 
litt  im  September  an  Keuchhhusten  massigen  Grades ,  im  November  bekam 
er  wieder  einige  leichte  Hustenanfälle,  ging  am  21.  nnd  28.  December  aus 
nnd  besuchte  im  Januar  wieder  die  Schule.  Der  Gebranch  grosser  Dosen 
von  Chinin  vermochte  die  Anfalle  nicht  zu  coupiren  ;  es  wurde  deshalb  ein 
Wechsel  des  Aufenthaltes  angeordnet.  Seitdem  ist  er  von  neuen  Anfällen 
frei  geblieben. 

Isolirte  Lähmungen  der  vasomotorischen  Nerven  einer  Ge- 
sichtshälfte ,  ohne  vorausgegangene  Neuralgie  etc. ,  beschreiben 
Perron d  (Gaz.  med.  1864)  u.  A. 

Kranke,  welche  eine  Hemiplegie  erlitten,  haben  bekanntlich 
häufig  noch  während  des  Bestehens  dieser  oder  bei  deren  Besse- 
rung zeitweise  Congestionen. 

Eine  31jährige  Frau,  welche  im  März  vier  Wochen  an  einer  totalen 
rechtseitigen  Hemiplegie  lag  und  noch  im  November  an  Schwächung  der 
rechtseitigen  Extremitäten  litt,  während  das  Gesicht  normal  war,  klagte  seit 
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dem  Sommer  an  oft  wiederholter  starker  RÖthnng  und  Hitzegefuhl  der  r. 
Gresichtshälfte  mit  Eingenommensein  des  Kopfes.  Ich  selbst  sah  dieselbe 
mehrere  Male.  —  Vielleicht  findet  sich  hier  eine  centrale  Affection  des 
Sympathicns,  die  im  Zusammenhang  steht  mit  der  von  Tiirck  nachge- 
wiesenen secnnd'aren  Entartung  der  hinteren  Hälfte  des  Seitenstranges. 

In  das  UDbekannte Gebiet  reflectorischerHyperämieen,  wozu 
u.  A.  die  SchamrÖtbe ,  die  Gesichtsröthe  nach  Genuss  verschie- 
dener Speisen  nnd  Getränke  gehören,  müssen  vielleicht  auch 
jene  eigenthümlichen  Hyperämieen  der  Hals-  und  Brnsthaut  ver- 
setzt werden ,  welche  bisweilen  bei  Männern  und  besonders 
Frauen  nach  dem  Entblössen  der  betreffenden Partieen,  z.B. zum 
Zweck  der  ärztlichen  Untersuchung,  vorkommen.  Dass  das  Ent- 
kleiden an  sich  nicht  die  Ursache  davon  ist ,  haben  mich  mehrere 
solcher  Individuen  bestimmt  versichert. 

Eine  der  auffallendsten  Hyperämieen  sah  ich  bei  einem 
24jährigen  Mädchen,  welches  wegen  dieses  Leidens  schon  mehrere 
Aerzte  zu  Rathe  gezogen  hatte. 

Fräulein  W. ,  massig  chlorotisch,  leidet  seit  ca.  10  Jahren  ohne  be- 
kannte Ursache,  vielleicht  aber  nach  einem  damals  nberstandenen  Gesichts- 
erysipel ,  regelmässig  beim  ersten  Bissen ,  welchen  sie  Mittags  geniesst, 
seltener  zu  andern  Zeiten  und  dann  meist  nach  Erregungen ,  an  einer  blitz- 
ähnlich rasch  eintretenden  hochgradigen  Hyperämie  des  ganzen  Gesichts 
mit  Ausnahme  der  Ohren ,  sowie  des  oberen  Halses ,  verbunden  mit  dem 
Gefühl  unerträglicher  Hitze ;  dieselbe  dauert  mehrere  Minuten  in  grösster 
Stärke  und  verschwindet  binnen  5 — 10  Minuten  vollständig.  Kopfschmerz 
ist  dabei  nicht  vorhanden. 

Ein  50jähriger  Kaufmann  leidet  seit  drei  Jahren,  vorzugsweise  nach 
dem  Mittagsessen,  an  einer  stundenlang  dauernden  dunklen  Röthe  der 
äusseren  Ohrenf,  besonders  der  Vorderfläche  derselben ,  und  gleichzeitig  an 
heftigem  Scheitel-  und  Hinterhaupts -Kopfschmerz.  Letzterer  ist  mit 
Schwindel  und  bisweilen  mit  dem  Gefühl,  als  wäre  Flüssigkeit  in  der 
Schädelhöhle ,  verbunden.  —  Nach  mehreren  vergeblichen  Curen  brachte 
eine  massige  Kaltwasserbehandlung  anffallende  Erleichterung. 

Findet  sich  hier  gleichzeitig  mit  der  sichtbaren  Röthung  der  Ohren 
(andere  Theile  des  Kopfes  sind ,  wie  ich  selbst  mich  einigemal  überzeugte, 
nicht  abnorm  geröthet)  eine  Hyperämie  der  Hirngefässe?  Bekanntlich  sind 
die  bezüglichen  Experimente  Brachet's,  NothnageTs  u.  A.  nicht  von 
gleichen  Folgezuständen  begleitet. 

In  den  genannten,  sowie  in  den  zum  Zweck  des  Experi- 
mentes gemachten  Beobachtungen  ist  die  durch  die  Lähmung  der 
Gefässnerven  entstandene  Hyperämie  eine  rasch  vorübergehende, 
oder,  wie  bei  den  neuralgischen  Hyperämieen,  von  längeren  freien 
Zwischenräumen  unterbrochene :  der  Blutstrom  ist  beschleunigt, 
die  Röthung  ist  eine  helle  etc.  Anders  gestalten  sich  aber  die 
Verhältnisse  dann,  wenn  die  Lähmung  der  Gefässner- 
ven lange  Zeit,  Monate  und  darüber  dauert:    der 
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Blntstrom  verlangsamt  sich,  die  Gapillaren  wer- 
den bleibend  erweitert,  der  Tbeil  erhält  eine 
bläuliehrothe  Farbe  und  sieht  schwach  ödematos 
ans.  Dies  sieht  man  am  häufigsten  an  massig  erfrorenen  Haut- 
steilen.  Wahrscheinlich  kommt  die  gleiche  Erscheinung  aber 
auch  unter  anderen  Umständen  vor,  deren  Ursache  wir  nicht 
kennen.  Ich  sah  folgenden  Fall,  bei  welchem  die  Kranke  durch 
die  Affection  ihrer  Finger  an  ihrem  Erwerb  fast  vollständig  ge- 
hindert war. 

Th,  K..  40  Jahre  alt,  erfror  als  njähriges  Madchen  die  Ulnarseite 
des  linken  Handrückens.  Bei  zweckmässiger  Behandlung  gab  sieh  die 
Affection  ziemlich  schnell.  Pat.  giebt  an,  von  dieser  Zeit  ab  bis  in's  34. 
Jahr  stets  ganz  gesnnd  gewesen  zn  sein.  Um  diese  Zeit  wnrden  ihr  in 
Folge  einer  heftigen  Gemüthsbewegnng  anf  dem  Kirchhofe  (nach 
denk  Tode  ihres  Mannes)  plötzlich  nnter  k  riebe  In  den  nnd 
stechenden  Schmerzen  beide  Hände  roth  nnd  schwollen 
an.  Dabei  ist  zu  bemerken ,  dass  sich  Fat.  zn  jener  2^it  täglich  mit 
Waschen  beschäftigte  nnd  ihre  Hände  häufig  starken 
nnd  plötzlichen  Temperaturwecfaseln  aussetzen  mnsste. 
Seitdem  hatte  sie  in  allen  Fingern  stets  das  Gefühl  prallen  Ge- 
spanntseins nnd  fortwährend  stechende  Schmerzen,  die  sich  im 
Winter  bedeutend  steigerten,  aber  auch  im  Sommer  bei  kühlem  Wetter, 
kleinen  Temperaturscbwankungen ,  Zugluft  etc.  sehr  belästigend  waren. 
Selbst  die  Wärme,  z.  B.  im  Bette,  Tcrmehrte  das  Schmerzgefühl :  «sie  weiss 
nicht,  wo  sie  ihre  Hände  lassen  soll.*'  Beim  Hochhalten  derselben  über 
den  Kopf  wurden  sie  weiss,  wie  „abgestorben,**  was  ebenfalls  mit  schmerz- 
lichen Empfindungen  verknüpft  war.  Dabei  sind  alle  Finger  ziemlich  stark 
geschwollen,  blauroth  nnd  schwer  ganz  gerade  zn  strecken. 

Vor  3  Jahren  entstand  auf  der  Kuppe  des  Mittelfingers  der  rechten 
Hand  ein  kleines  sehr  schmerzhaftes  Geschwür ,  was  sich  trotz  langer  Be- 
handlung Jahre  lang  nicht  schloss  nnd  fortgesetzt  eine  helle  klare  Fläasig- 
keit  entleerte.  Dieser  Stelle  entsprechend  findet  sich  jetzt  eine  kleine, 
leicht  eingezogene  Narbe.  Seit  5  Wochen  ist  der  4.  Finger  ebenfalls  in 
der  Nähe  des  Nagels  offen  und  entleert  bei  Druck  klares  Serum.  Der 
Zeigefinger  derselben  Hand  ist  an  der  Spitze  in  den  letzten  Wochen  sehr 
schmerzhaft  geworden;  parallel  dem  Nagelrande  findet  sich  ein  kleiner 
etwa  2'"  langer  nnd  i/j"'  breiter  Riss,  aus  dem  sich  jedoch  keine  Flüssig- 
keit ergiesst.  —  Anf  unseren  Bath  hat  Pat.  ihre  frühere  Beschäftigung  (das 
Waschen)  schon  längere  Zeit  aufgegeben ;  allein  es  hat  sich  ihr  Zustand 
in  Nichts  gebessert  und  das  jetzt  bestehende  Wundsein  der  genannten  zwei 
Finger  der  rechten  Hand  erlaubt  ihr  auch  nicht  mehr,  was  sie  bis  jetzt  trieb, 
zu  nähen.  —  In  diesem  Zustande  kenne  ich  die  Kranke  schon  über  zwei 
Jahre.  Bisweilen ,  sowohl  in  heisser  als  kalter  Jahreszeit  unterscheiden 
sich  die  Finger  beider  Hände  nur  durch  eine  sehr  schwache  bläuliche  Böthe 
und  durch  schwaches  Gednnsensein  von  der  Norm.  Andremal  aber ,  so- 
wohl im  Winter  als  im  Sommer  bei  niederer  Temperatur,  sind  dieselben  nnd 
die  angrenzenden  Theile  des  Handrückens  bläulich ,  gedunsen ,  kühl  anzn- 
fühlen  nnd  befinden  sich  inuner  in  leichter  Bengestellung ,  aus  der  sie  will- 
kürlich nur  schwer  gebracht  werden  können.  Auffallend  ist,  dass  bisweilen 
an  einzelnen  bis  pfenniggrossen  Stellen  die  blänlicbe  Färbung  plötrlich  wer- 
schwindet  nnd  einer  hellrothen  Platz  macht.  Dasselbe  gesebieht  bei  Druck. 
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Die  hellrotbe  Farbe  macht  ersterenfalls  nach  Minuten  langer ,  letzterenfalls 
nach  kürzerer  Zeit  einei  zuerst  wenig,  später  stärker  bläulichen  Färbung 
Platz.  Der  Arterienpals  zeigt  nichts  Abnormes,  ebensowenig  die  sub- 
cutanen Venen ;  der  Plexus  brachialis  und  der  Nervus  ulnaris  sind  auf  Druck 
schmerzhaft. 

Es  erinnert  das  Aussehen  der  Finger  dieser  Kranken  an  die 
circulatorischen  und  trophischen  Störungen,  welche  bisweilen 
bei  motorischen  Lähmungen  centralen  oder  peripherischen  Ur- 
sprungs beobachtet  werden :  die  bläuliche  oder  livide  Färbung 
der  Haut,  welche  vorzugsweise  der  Blutstauung  in  den 
Capillarge fassen  zukommt,  die  Trockenheit  der  Haut,  die 
trockene  Verschwärung  an  den  Fingerspitzen,  welche  vielleicht 
nur  äusseren  Verhältnissen ,  vielleicht  aber  auch  einer  Capillar- 
thrombose  ihre  Entstehung  verdankt,  —  Nach  Eulenburg 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1867.  Nr.  17  — 19)  beobachtet  man 
bisweilen  eine  eigen thümliche  und  intensive  Einwirkung  des 
inducirten  Stromes  auch  auf  die  mit  Mnsculatnr  versehenen 
kleinsten  Venen :  die  betreffenden  peripherischen  Theile  werden 
cyanotisch,  rigid ,  wie  von  Frost  erstarrt.  Findet  hier  vielleicht 
eine  abnorme  Contraction  der  Mnsculatur  der  Venen  statt? 


2.    Fälle  von  Anämie. 

Vorzugsweise  die  bekannten  Beobachtungen  von  D  u  b  o  i  s  - 
Reymond  und  von  Nothnagel  haben  die  klinische  Bedeu- 
tung der  vasomotorischen  Anämie  erwiesen.  Die  Hemicranie 
sah  ich  selbst  nie  in  der  exquisiten  Weise ,  wie  sie  der  Erstge- 
nannte von  sich  selbst  beschrieben  hat.  Daa:ea:en  beobachtete  ich 
mehrere,  den  Nothnagel' sehen  vollkommen  ähnliche  Fälle 
bei  Frauen ,  sowie  einen  bei  einem  55jährigen  Mann ,  welcher 
allerdings  zu  den  hysterischen  Individuen  zu  zählen  ist.  Eben- 
dahin gehört  auch  die  Beobachtung  eines  ca.  40jährigen ,  den 
höheren  Ständen  angehörigen  Weibes,  welches  ohne  nachweisbare 
Ursache  seit  ca.  3  Wochen  an  häufig  wiederkehrenden  Schmerzen 
an  der  Volarfläche  des  vorderen  Endes  des  linken  Daumens  und 
Zeigefingers  leidet ,  wobei  die  vorderen  Phalangen  ganz  weiss 
und  bisweilen  wie  geschrumpft  aussehen.  Nach  wenigen  Minuten 
verschwinden  Schmerz  und  Blässe.  Die  Schmerzen  erstrecken 
sich  häufig  längs  der  Beugefläche  des  Vorderarmes.  —  In  diesem 
wie  in  den  anderen  Fällen  leistete  mehrmalige  Anwendung  des 
Constanten  Stromes  verhältnissmässig  rasch ,  bei  dem  erwähnten 
Mann  nur  langsame  Hilfe. 

Eine  Reihe  anderer  Fälle ,    wo  nach  der  Beschreibung  der 
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Kranken  eine  vasomotorische  Anämie  mit  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen ist ,  lasse  ich  unberücksichtigt ,  da  ich  die  Aifection 
selbst  nicht  gesehen  habe. 

Als  Beitrag  fiir  die  Wichtigkeit  der  vasomotorischen  Anämie 
für  die  Entstehung  mancher  Fälle  von  sogenannter  reflectir- 
ter  Epilepsie  theile  ich  folgenden  Fall  mit. 

H.  K.,  ISjährigerScblosserlehrling,  erhielt  vor  ungefähr  einem  Jabre 
an  der  Ulnarseite  des  rechten  Unterarmes  eine  oberflächliche  Wjande  durch 
Messerstich,  welche  eine  ca.  1"  lange,  bei  Druck  jetzt  noch  ziemlich  em- 
pfindliche Narbe  zurückgelassen  hat.  14  Tage  nach  dieser  Verletzung  im 
August  wurde  K.  von  Schwindel  und  dumpfem  Kopfschmerz  befallen  und 
empfand  im  Arm  ein  Gefühl  allmäligen  Absterbens ,  von  den  Fingern  aus- 
gehend und  bis  zur  Schulter  reichend.  Der  Unterarm  war  dabei  vollständig 
anästhetisch  und  blauroth  gefärbt.  Die  Finger,  etwas  gebogen,  konnten 
nicht  vollständig  eingeschlagen  werden.  Nach  einigen  Minuten  verschwand 
dieser  Zustand  und  es  begann  eine  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Ge- 
sichtsmuskeln der  rechten  Seite,  verbunden  mit  unvollkommener  Articulation. 
Die  Fähigkeit  zu  groben  Bewegungen  der  Zunge  soll  dabei  erhalten  ge- 
wesen sein. 

Nach  ungefähr  ^/^stündiger  Dauer  dieses  Zustandes  trat  abermals, 
einige  Minuten  lang  die  beschriebene  Affection  im  Arm  ein  und  darauf 
fühlte  Fat.  Schmerzen  über  dem  linken  Auge,  im  Verlauf  des  N.  supraorbit., 
welche  einige  Tage  fortdauerten.  —  Das  Bewusstsein  war  immer  erhalten ; 
die  rechte  untere  Extremität,  sowie  die  rechte  Körperhälfte  vollständig  frei. 
Diese  Anfälle  haben  sich  ganz  in  derselben  Weise  und  immer ,  wenn  Fat. 
am  Feuer  gearbeitet  hatte,  zwei  Mal  wiederholt  —  zuletzt  am  27.  Juni  1867. 
Ausser  der  Narbe  am  Arm  und  einer  Erweiterung  der  linken  Pupille  ist 
nichts  Abnormes  wahrzunehmen.  —  Der  Kranke  trug  auf  meinen  Hath  ein 
dickes  Lederband  über  der  Armnarbe  und  blieb  von  da  an  frei  von  Anfällen. 

Ich  erwähne  hier  noch  einer  Form  von  Anämie  des  Ge- 
sichts und  wahrscheinlich  des  Gehirns,  welche  ich  in  ganz 
gleicher  Weise  bei  zwei  Frauen  in  den  dreissiger  Jahren  gesehen 
habe.  Beide  hatten  in  Folge  mehrerer  Geburten  sehr  schlafie 
Bauchdecken ,  ohne  eigentlichen  Hängebauch.  Sie  gaben  an, 
dass  sie  öfter,  die  Eine  mehrmals  täglich ,  Anfalle  bekämen ,  bei 
denen  sich  der  Bauch  deutlich  auftreibt,  so  dass  die  sonst  schlaffen 
Bauchdecken  straffer  angespannt  erscheinen ,  und  dass  dabei  im 
ganzen  Unterleib  ein  Gefühl  von  Völle  und  Wärme  vorhanden 
sei.  Der  Zustand  sei  ganz  verschieden  von  der  Auftreibnng  des 
Bauches  durch  Luftansammlung  im  Magen  oder  Dickdarm.  Auch 
gingen  beim  Ende  des  Anfalls  keine  Winde ,  weder  durch  Auf- 
stossen  noch  als  Blähungen  ab.  Während  des  Anfalls  bestehe 
das  Gefühl  grosser  körperlicher  Schwäche ,  ähnlich  Wie  bei  einer 
Ohnmacht,  auffallende  Blässe  der  Gesichtshant  und  der  Lippen, 
Unfähigkeit  zu  denken,  Schwäche  der  Augen;  keine Eurzathmig- 
keit.     Der  Anfall  gehe  nach  wenigen  Minuten  vorüber. 
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Ealenbarg  und  Landois  (Wien.  med.  Wochenschrift 
1866.  Nr.  33 — 37)  beschreiben  .einen  ähnlichen  Zustand  unter 
den  Hemmungsneurosen  des  Herzens  als  Angina  pectoris,  in 
Folge  einer  Reizung  der  Abdominalorgane :  es  findet  sich  dabei 
beträchtliche  Abschwächung  der  Herzt hätigkeit  und  der  gesamm- 
ten  Circulation,  verbunden  mit  hochgradiger  Angst,  Brustbe- 
klemmung, Ohnmachtsan Wandlungen  bei  bleichen,  verfallenen 
Gesichtszügen  und  kahlen  Extremitäten. 

Ich  habe  im  Vorhergehenden  fast  nur  Fälle  von  Hyperämie 
und  Anämie  äusserer  Körpertheile  erwähnt.  Ueber  solche  Zu- 
stände innerer  Organe  fehlt  uns  noch  fast  jede  Kenntniss.  Die 
grosse  Fläche  des  Respirations-  und  Digestionsapparates  ist  wohl 
zweifellos  gleichen  rasch  eintretenden  und  rasch  vorübergehenden 
Circulationsstörungen  ausgesetzt  wie  die  Haut.  Wir  kennen 
hiervon  nur  einzelne  Fälle  von  acuter  Hyperämie  der  Bronchial- 
schleimhaut, sowie  solche  von  congestiver  Lungenhyperämie. 
Von  einzelnen,  im  Leben  zu  beobachtenden,  wahrscheinlich  hier-. 
her  gehörigen  Fällen  schweige  ich,  dagegen  scheint  mir  ein  nicht 
seltener  Leichenbefund  von  Wichtigkeit. 

In  nicht  wenigen  Todesfallen,  besonders  Lungenkranker, 
welche  rasch  und  unvermuthet  unter  schwerer  Dyspnoe  eintraten, 
kann  keine  andere  letzte  Todesursache  als  die  allgemeine  hoch- 
gradige Lungen hyperämie  aufgefunden  werden.  Dieselbe  con- 
trastirt  dann  oft  mit  der  Anämie  aller  übrigen  Körperorgane. 

Nicht  besser  steht  es  mit  unserer  Kenntniss  über  die  con- 
gestive  Hyperämie  und  Anämie  der  meisten  Unterleibseingeweide. 
Gewöhnlich  werden  nur  einzelne  sehr  acut  verlaufende  Fälle  von 
Magen-  und  Darmcatarrh  hierher  gerechnet.  Die  acute  Milz- 
hyperämie gehört  wohl  in  dieselbe  Kategorie.  Sehr  acute 
Schwellungen  der  Leber ,  welche  nach  wenigen  Stunden  wieder 
verschwanden ,  habe  ich  zwei  Mal  gesehen :  sie  sind  wohl  beide 
Mal  congestiv  -  hyperämischer  Natur  gewesen.  Sie  traten  3 — 4 
Stunden  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  ein ,  dauerten  ebenso 
lange  und  verschwanden  wieder ;  beide  Male  war  die  Leber  durch 
Palpation  und  Percussion  deutlich  vergrössert  nachzuweisen  und 
bestand  drückender  Schmerz  im  rechten  Hypochondrium  etc. 
Ebenso  rasch  entstand  mehrmals  eine  Lebervergrösserong  in  einem 
Falle  von  Mitralinsufficienz  bei  einer  6öjährigen  Frau :  die  ge- 
wöhnlich nicht  vergrösserte  Leber  wurde  binnen  wenigen  Stunden 
so  gross,  dass  ihr  unterer  Rand  bis  fast  zum  Nabel  reichte ,  und 
machte  gleichfalls  einen  dampfen  drückenden  Schmerz.     Nach 
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1 — 2  Tagen)  wie  es  schien  rascher  unter  dem  Gebrauch  von 
Digitalis,  kehrte  die  Leber  zu  ihrem  normalen  Volumen  zurück. 


3.    Fälle  von  ödemähnlichen  Anschwellungen. 

Der  Zusammenhang  einzelner  Hautafiectionen ,  welche  in 
einer  rasch  eintretenden  und  ebenso  rasch  verschwindenden 
Exsudation  bestehen ,  mit  Nervenaffectionen  ist  schon  lange  her- 
vorgehoben worden ,  vorzugsweise  für  die  nicht  aus  äusseren 
Ursachen  entstehende  Urticaria.  Bei  Thieren  ist  dieselbe 
bisher  nur  durch  äussere  Schädlichkeiten  (Brennnesseln)  auf 
experimentelle  Weise  erzeugt  worden.  Mit  derselben  Sicherheit 
sah  ich  sie  in  folgendem  Falle  entstehen. 

Ein  ca.  22jähriger  Stadent  litt  seit  mehreren  Jahren  an  seltenen  An- 
fällen vollkommener  Epilepsie ,  welchen  regelmässig  eine  in  der  Haut  des 
rechten  Handgelenks  beginnende  Aura  vorausging.  Eine  Abnormität  war 
an  dieser  Stelle  nicht  nachweisbar.  Nachdem  Pat.  Monate  lang  Atropin 
innerlich  ohne  Nutzen  genommen  hatte,  injicirte  ich  ihm  zwei  Mal  wöchent- 
lich Anfangs  Vioo »  später  bis  ^/eo  Gran  Atropin  in  die  obengenannte  Hant- 
stelle, meist  an  der  Volar- ,  seltner  an  der  Dorsalseite  des  Vorderarmes. 
Es  entstand  der  gewöhnliche  Injectionsbuckel  und  10  —  20  Secunden 
danach  schössen  in  der  Umgebung  desjelben,  meist  1 — 1 V2" 
davon  entfernt,  bald  nur  wenige,  bald  bis  zehn  kreis- 
runde, 1 — 2"*  im  Durchmesser  haltende,  nach  wenigen 
Secunden  erblassende,  nach  5  — 15  Minuten  verschwin- 
dende Quaddeln  auf,  welche  die  Empfindung  lebhaften  Juckens  hervor- 
riefen, auch  übrigens  in  keiner  Weise  sich  von  gewöhnlichen  Quaddeln 
unterschieden.  Wohl  20 — 30  Mal  habe  ich,  sowie  meine  Zuhörer  in  der 
Poliklinik,  dieses  Auftreten  beobachtet.  Der  Kranke  hatte  nie  früher  an 
Nesselfieber  gelitten,  ist  auch  später  davon  verschont  geblieben.  Er  wurde 
—  nebenbei  bemerkt  —  von  seiner  Epilepsie  geheilt. 

Während  in  diesem  Fall  eine  der  Urticaria  vollkommen 
gleiche  Aifection  in  Folge  des  subcutan  injicirten  schwefelsauren 
Atropins  entstand ,  bieten  die  zwei  folgenden  Fälle  einem  mehr 
umschriebenen  compacten  Haut-  und  Unterhautödem 
ähnliche  Affectionen  neben  Supraorbitalneuralgie  dar. 

Ein  jetzt  ca.  45jähriger  hagerer  Mann,  welcher  vor  12  Jahren  mehrere 
Hämoptysen ,  seitdem  öftere  langdanemde  Bronchiten  hatte ,  bekam  vor  6 
Jahren,  im  Laufe  mehrerer  Monate ,  ohne  nachweisbare  Ursache,  dreimal 
rechtseitige  Supraorbitalneuralgie.  Nach  2 — 4tägiger  Dauer  derselben 
stellte  sich  jedesmal  genau  über  dem  rechten  Stimbeinhöcker  eine  während 
der  Nacht  entstehende  und  ihre  volle  Grösse  erreichende  Anschwellung 
ein,  welche  ich  das  erste  Mal  für  eine  gummöse  Periostitis  hielt  (Pat.  hatte 
gewichtige  Gründe,  mir  etwaige  frühere  Syphilis  zu  verschweigen).  Sie  war 
mnd,  gegen  1''  im  Durchmesser,  in  der  Mitte  fast  Vs''  hoch,  blass,  auf 
Dmck  schmerzhaft.  Als  die  Anschwellung  zum  zweiten  Male  kam,  ergab  sich 
dieselbe  als  ein  compactes  Hantödem,  d.  h.  sie  Hess  nach  starkem  Dmck 
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einen  seichten  Eindruck  zurück.  Ebenso  am  3.  Haie.  Jedesmal  schwand 
sie  nach  4— etägiger  Daner,  nnd  zwar  sehr  rasch.  Mit  ihrem  Eintritt  hörte 
jedesmal  die  Neuralgie  auf. 

Aehnlich  verhielt  sich  eine  gleiche  Anschwellung  an  derselben  Stelle 
bei  einem  ISjährigen,  etwas  chlorotischen  Mädchen :  sie  trat  im  Laufe  eines 
Jahres  wohl  40  Mal  ein  und  blieb  nach  längerem  Gebrauche  von  Eisen  weg. 

Romberg  (Klin.  Ergebn.  1846,  p.  4)  sah  in  einem  Fall  von  Cer- 
vico-Occipital-Neuralgie  auf  der  Höhe  jedes  Anfalls  unter  der  Kopfhaut  am 
Hinterhaupt  und  Scheitel  kleine  Geschwülste  entstehen ,  welche  von  selbst 
wieder  verschwanden. 

Einen  Fall  von  gewöhnlichem,  acnt  eintretendem  undrasAch  verschwin- 
dendem Oedem  des  Gesichts  nach  zwei  starken  Morphinmdosen  habe  ich  in 
meinem  Handb.  der  allg.  Path.,  2.  Aufl.,  p.  251  beschrieben. 


4«     Fälle    von    her  pesähnlic  hen  Hautaffectionen. 

Seit  Bomb e rg's  (KHd.  Ergebn.  1846, 1851),  vorzugsweise 
aber  seit  Bärensprung's  bekannten  Arbeiten  (Ann.  d.  Char. 
IX,  X,  XI)  ist  eine  grosse  Reihe  von  hierher  gehörigen  Beobach- 
tungen veröfiTentücht  worden.  Dass  nach  der  einfachen  Durch- 
schneidung des  Sympathicus  kein  Herpes  entsteht,  ist  bekannt: 
es  fehlt  uns  also  noch  immer  die  Kenntniss  der  weiteren ,  gerade 
diese  eigenthümliche  UautaflTection  bedingenden  umstände. 
Ebenso  bekannt  ist ,  wie  selten  beim  Herpes ,  namentlich  beim 
H«  Zoster,  der  bekannte  anatomische  Verlauf  der  Nerven 
streng  eingehalten  wird;  wahrscheinlich  ist  die  Verbreitungs  weise 
der  sympathischen  Nerven  nicht  streng  an  die  der  spinalen  ge- 
bunden ;  wahrscheinlich  geschieht  letztere  überhaupt  nicht  so 
regelmässig  als  die  der  spinalen  und  cerebralen  Nerven. 

Aus  den  bis  jetzt  veröffentlichten  Beobachtungen  scheint, 
wie  schon  £!ulenburg  bemerkt  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1867, 
Nr.  17' — 19),  hervorzugehen,  dass  die  den  Herpes  bedingende 
Affection  der  Gefassnerven  bald  in  der  eigentlichen  Peripherie 
gelegen  ist,  bald  im  Verlauf  des  Nerven,  bald  im  Intervertebral- 
ganglion ,  bald  endlich  im  Rückenmark.  Für  die  peripherische 
Entstehung  sprechen  vielleicht  manche  Fälle  von  Herpes  präpu- 
tialis :  mich  hat  mehre  Male  ein  junger  Mann  wegen  derartigem 
Herpes  consultirt,  welcher  jedesmal  eintrat,  wenn  er  bei  einer 
bestimmten  Lustdirne  den  Beischlaf  ausgeübt  habe ,  während  er 
ausblieb,  wenn  er  andere  besuchte«  Für  die  Entstehung  des 
Herpes  Zoster  durch  Affectionen  im  Nervenverlaufe  spricht  ein 
Sectionsbefund  von  Danielsen,  sowie  einer  von  Es  mar  oh. 
Die  bekannte  Gerhard t'sche  Ansicht  (Jen.  Zeitschr.  1865,  II, 
p.  349)  beruht  darauf.  Ferner  gehört  dazu  vielleicht  auch  ein 
Fall,  wo  mehrere  Male  binnen  einiger  Monate  Gruppen  von  meist 
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rasch  abortiven  Herpesbläschen  neben  einer  Periostitis  der  linken 
fünften  Rippe  auftraten.  Für  die  Genese  des  Herpes  durch. 
Krankheiten  der  Intervertebralganglien  sprechen  ausser  den 
Bärensprung'schen  (Ann.  d.  Char.  1868:  XI.  2.  B.  p«  96>) 
noch  mehrere  andere  Fälle,  sowie  der  unten  von  mir  mitgetheilte. 
Die  centrale  Entstehung  des  Herpes  wird  vorzugsweise  durch  die 
Fälle  von  doppelseitigem  Auftreten  desselben  (Beobachtungen 
von  Heb ra.,  Moers,  T h o m a s)  wahrscheinlich. 

Hutchinson  (Lond.  hosp.  rep.  1866.  III,  p.  68)  häit  mehrere  voa 
Anderen  publicirte  Fälle  von  doppelseitigem  Herpes  Zoster  für  syphilitiaeh, 
da  er  selbst  S  —  4  Beispiele  eines  solchen  noch  nicht  beschriebenen ,  dem. 
idiopathischen  äusserst  ähnlichen  „syphilitischen  Zoster"  sah,  forden, 
er  die  stets  vorhandene  Doppelseitigkeit,  die  seltenere  Beschrankung. auf 
die  Brust  und  die  längere  Dauer  für  charakteristisch  hält. 

O  p  p  o  1  z  e  r  (Allg.  Wien.  Zeit.  1866,  Nr.  47  und  48)  beschreibt  einen 
durch  ein  centrales  Leiden  des  Nervensystems  bedingten  Zoster  der  linkea 
Extremitäten,  der  auch  ein  wenig  auf  Nacken  und  Bücken  ausstrahlte,  mit 
heftigen  Frostanfallen,  aber  ohne  Neuralgie  aufgetreten  war  und  die  obere« 
und  untere  linke  Extremität  auf  längere  Zeit  gelähmt  hinterliess. 

Der  von  mir  beobachtete  Sectionsfall  ist  folgender  (R.  Th. 
Bahr  dt,  Beiträge  zur  Aetiologie  des  Herpes  Zoster.  Leipzig, 
Dissert.  1869). 

J.  H.  A-,  23jährlger  Schuhmacher,  wurde  am  9»  September  1865  in» 
Jacobshospital  aufgenommen.  —  Fat.  erkrankte  vor  einem  Jahre  an  hef- 
tigen Diarrhöen,  die  4  Wochen  anhielten  und  öfter  10  bis  12  Stühle 
pro  die  veranlassten.  Während  dieser  Zeit  bekam  er  Husten  mit  Ausw^irf 
und  war  kurzathmig.  Der  Husten  verschwand  nach  vierwöchentlicher 
Dauer.  Ende  1864  bekam  Fat.  abermals.  Diarrhoe  und  Husten,  welche  ihn, 
da  zugleich  starke  Mattigkeit  eintrat,  nöthigten,  im  Februar  1JB65  das  Ho- 
spital aufzusuchen,  wo  er  bis  Ende  März  behandelt  wurde.  Von  da  an  be- 
fand ersieh  ziemlich  wohl,  bis  er  Anfang  Juli  1865  von  einem  heftigen 
Bheumatismus  mit  Schwellung  der  Knie-,  Fuss-  und  Handgelenke  befallen 
wurde,  der  nach  4  Wochen ,  bis  auf  Schmerzen  in  der  rechten  Hüftgegend, 
verschwand.  Ausserdem  ist  er  sehr  matt  und  ohne  Appetit  gewesen ,  die 
Schmerzen  in  der  Hüftgegend  der  rechten  Seite  vermehren  sich  besonders 
nach  Bewegungen ;  sie  sind  die  Ursache,  weshalb  Fat.  wieder  das  Hospital 
aufsucht. 

Stat.  praes.  am  26.  Sept.  1865. 

Temp.  31,0.  Fnls  104.  Bespir.  28.  Körper  wenig  gut  genährt.  — 
Zweifellose  Zeichen  von  chronischer  Fhthise  der  obam  Lungentheile.  -— 
Der  Bauch  ist  aufgetrieben ,  ziemlich  gespannt ,.  bei  Druck  nicht  besonders 
schmerzhaft.  Durch  Falpation  ist  ein  harter  ebener  Körper  besonders  in 
der  rechten  Seite  fühlbar.  4 

In  den  folgenden  Wochen  langsame  Verschlimmerung  aller  Symr 
ptome;,  zunehmende  Abmagerung.  Am  18.  Dec.  Oedem  der  Füsse.  Am 
19.  Dec.  zeig^  sich  an  der  9.  und  10.  linken  Bippe  ein  frischer  Herpes 
Zoster.  Fat.  spürte  davon  Nichts.  20.  Dec.  Fat.  ist  fieberlos ,  hat  nur 
abwechselnd  geschlafen,  klagt  über  kein  Jucken.  Die  Herpesbläschen 
stehen  auf  blassrothem  Grunde,  sie  beginnen  an  der  linken  Seite  der  Wirbel- 
Arohir  d.  HeUkand».  XI.  21 
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Säule  und  reichen  nach  links  vorn  bis  an  die  Mittellinie.  —  21.  Dec.  Fat. 
hat  schlecht  geschlafen,  der  Herpes  hat  sich  nicht  weiter  verbreitet.  — 
22.  Dec.  Der  Herpes  Zoster  hat  sich  etwas  in  die  Breite  ausgedehnt  und 
die  Bläschen  sind  etwas  grösser  geworden.  Auch  klagt  P.  über  viel  Bren- 
nen besonders  an  dem  Rückentheile  des  Herpes.  Abends  starke  Dyspnoe. 
—  23.  Dec.  Fat.  hat  schlecht  geschlafen ,  stöhnt  viel:  der  Husten  ist  ge- 
ring. Am  Herpes,  dessen  Bläschen  grösser  geworden  sind,  ist  das  Brennen 
geringer.  Stärkeres  Oedem  der  Beine.  —  25.  Dec.  Pat.  hat  heftiges 
Kopfweh  und  während  der  Nacht  nicht  geschlafen.  Nase  und  Extremitäten 
sind  kalt.  Von  der  Dyspnoe  und  dem  Herpes  sind  die  Beschwerden  ge- 
ringer. —  5  Uhr  Abends  Temp«  31,2.  Puls  112.  Respir.  36.  Pat.  hat  seit 
einer  Stunde  nicht  mehr  gesprochen ,  giebt  auch  jetzt  auf  Fragen  keine 
Antwort,  stöhnt  bei  jedem  Athemzug,  liegt  mit  halbgeschlossenen  Augen 
und  mittelweiten,  gut  reagirenden  Pupillen  da.  Gesicht  und  Extremitäten 
sind  weniger  kühl,  -als  am  Morgen,  das  erstere  ist  coUabirt.  Pat.  bat  keinen 
Husten  und  wenig  eitrigen  Auswurf.  Die  Percussionsverhältnisse  sind, 
wie  früher,  an  beiden  Spitzen  stark  tympanitisch,  nirgends  deutliches  Bron- 
cbialathmen ,  rechts  bis  zur  6.  Rippe  schwaches  Athmen  mit  reichlichem 
Rasseln,  links  verstärktes  und  verschärftes  Athmen  ohne  Rasseln.  Der 
Herpes  Zoster  ist  an  einigen  Stellen  vertrocknet.  Der  Leib  ist  aufgetrieben, 
nirgends  besonders  schmerzhaft.  Füsse,  Rücken  und  Knöchel  sind  beider- 
seits massig  ödematös.  —  Am  26.  Dec.  Morgens  3^4  Uhr  starb  Pat. ,  ohne 
dass  sich  etwas  Wesentliches  verändert  hatte. 

Sectionsbericht.  Körper  sehr  mager.  Schwaches  Oedem.  An 
der  linken  Rumpfhälfte  den  unteren  Rippen  entsprechend  verläuft  ein  1 
bis  3  Zoll  breiter  Bläschenausschlag  von  den  Dornfortsätzen  bis  zum  Nabel. 
Die  hinteren  Abschnitte  der  afficirten  Hautstelle  zeigen  im  Abtrocknen  be- 
griffene Bläschen.  Die  Bläschen  stehen  dichtgedrängt,  fliessen  fast  zu- 
sammen. Die  Haut,  auf  welcher  die  Bläschen  stehen,  hat  eine  dunkelblau- 
graue Farbe.  —  Die  Muskulatur  der  rechten  Seite  der  Domfortsätze  der 
Rücken-  und  Lendenwirbel  ist  zu  einer  derben  speckigen  granrothen  Masse 
umgewandelt  und  von  zahlreichen  Fistelgängen  durchsetzt,  welche  zum 
Theil  an  beschränkte  cariöse  Stellen  der  Querfortsätze  der  Lendenwirbel 
und  unteren  Rückenwirbel  fuhren.  Bei  der  Herausnahme  des  betreffenden 
Wirbelsäulenstücks  stellt  sich  heraus ,  dass^die  Caries  sich  namentlich  auf 
die  Körper  der  Brustwirbel  und  zwar  auf  ihre  rechte  Seite  erstreckt.  Die 
6  unteren  Brustwirbel  und  die  2  oberen  Lendenwirbel  sind  an  der  bezeich- 
neten Stelle  blossgelegt.  Bei  der  Eröffnung  des  Sacks  der  Dura  mater 
spinalis  kommt  wässrige,  schwach  blutige  Flüssigkeit  zum  Vorschein.  Die 
Dura  selbst  ist  entsprechend  den  cariösen  Wirbeln  in  eine  dicke 
Lage  käsigenEiters  eingepackt,  welcher  auch  die  Scheide  der  Spinal- 
nerven und  der  Spinalganglien  umhüllt. 

Schädeldach  dick  und  schwer,  im  Verlauf  der  Pfeilnaht  an  der  Innen- 
fläche reichliches  Osteophyt.  Dura  mater  cerebri  gleichmässig  schwach 
verdickt,  stellenweise  mit  einem  dünnen  Gefässanflnge  versehen.  Die 
weichen  Hirnhäute ,  znmal  über  der  Convexität  ausserordentlich  stark  ge- 
trübt, die  Trübung  an  der  Hiribasis  viel  schwächer.  Oedem  der  Hirnhäute 
über  der  Convexität.  Gehimsubstanz  blass,  sehr  feucht,  im  höchsten  Grade 
blutarm.  Hirnhöhlen  ziemlich  stark  erweitert ;  in  ihnen  befindet  sich  stark 
blutige,  nicht  geronnene  Fiüssigkeit.  Fomix  und  Septum  sind  weiss ,  er- 
weicht und  macerirt. 

Die  Schleimhaut  der  Rachen-  und  Halsorgane  mit  reichlichem  eitrigen 
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Schleim  überzogen ,  sehr  blass ,  nicht  geschwollen ;  an  beiden  unteren 
Stimmbändern  schwach  ulcerirte  Stellen. 

Die  linke  Pleurahöhle  ohne  Flüssigkeit,  Lunge  an  vielen  Stellen  mit 
der  Parietalpleura  verwachsen.  Oberer  Lappen  meist  luftleer  und  mit 
massenhaften  hirsekom  -  bis  erbsengrossen  gelben  käsigen  Knoten  durch- 
setzt. Einzelne  Bronchien  des  oberen  Lappens  sind  diffus  erweitert.  Der 
untere  Lappen  zeigt  in  seiner  oberen  Hälfte  dieselbe  Beschaffienheit,  in 
seiner  unteren  Hälfte  ist  er  theils  lufthaltig  und  ödematös  infiltrirt,  theils 
ist  sein  Grewebe  verdichtet,  schwarzgrau,  mit  gelben  Knötchen  von  der 
oben  beschriebenen  Beschaffenheit  durchsetzt.  In  den  grösseren  Bron- 
chien reichliche  blutig  -  eitrige  Flüssigkeit.  Die  Bronchialschleimhaut 
geröthet,  geschwollen.  Die  Bronchialdrüsen  gross,  saftig,  schwarz- 
grau.  —  Rechte  Lunge  vielfach  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Die 
Parietalpleura  an  den  cariösen  Wirbelkörpern  bis  zur  Dicke  von  Y4" 
verdickt.  Zwischen  ihr  und  den  Knochen  liegen  reichliche  eingedickte 
Eitermassen.  Der  obere  und  untere  Lappen  der  rechten  Lunge  zeigt 
dasselbe  Verhältniss,  wie  die  entsprechenden  Theile  der  linken  Lunge. 
Der  mittlere  Lappen  ist  zur  Hälfte  lufthaltig ,  blutarm,  emphysematös ,  zur 
andern  Hälfte  fest,  schwarzgrau  mit  gelben  Knötchen  durchsetzt.  Bron- 
chien und  Bronchialdrüsen  wie  links. 

Im  Herzbeutel  6  Unzen  klares  Serum.  Herz  stark  verbreitert,  rech- 
terseits  excentrisch  hypertrophisch.  Endocardium,  Klappen  und  grosse 
Gefässe  normal.  —  Bauchhöhle  ohne  Flüssigkeit.  Leber  12  Pfd.  schwer, 
hochgradig  speckig  entartet.  Milz ,  Nieren ,  Darmcanal  gleichfalls  stark 
speckig. 

Der  Theil  des  Bückenmarkes  nebst  der  Dura  mater  und  den  darin 
befindlichen  Spinalganglien ,  an  dem  sich  die  afficirten  Theile  befanden, 
wurde  nach  der  Section  in  Alcohol  aufbewahrt.  Es  ist  ^b^l^Ctm,  lang  und 
es  befinden  sich  an  ihm  das  5. — 12.Intervertebralganglion  der  linken  Seite, 
während  die  der  rechten  Seite  nur  theilweise  an  demselben  erhalten  sind. 
—  Das  Bückenmark  ist  ohne  jede  Abnormität,  ebenso  erscheinen  die 
Nervenwurzeln,  besonders  auch  die  der  Untern  Dorsalnerven  der  linken 
Seite  vollständig  normal. 

Die  Duramater  bietet  in  den  oberen  Theilen  ebenfalls  nichts  Beson- 
deres dar,  höchstens  erscheint  sie  etwas  dicker  als  gewöhnlich ;  dagegen  ist 
sie  ungefähr  von  der  Austrittsstelle  des  6.  Dorsalnerven  ab  bedeutend  (bis 
2^'^}  verdickt.  Von  da  an  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitt  der  Längsachse 
die  Dura  durch  eine  gelbliche  bröckliche  Masse  auseinander  gedrängt ,  so 
dass  sie  durch  diese  besonders  nach  unten  zu  in  zwei  Platten  getrennt  ist, 
also  der  Längsschnitt  eine  Spalte  zeigt ,  die  von  diesen  beiden  Platten  ge- 
bildet wird ,  an  denen  nach  der  Spalte  zu  noch  Theile  der  beschriebenen 
bröcklichen  Masse  anhaften.  Die  innere  dem  Marke  zugewandte  Seite  der 
Dura  mater  zeigte  sich  makroskopisch  ohne  Abnormität.  Besonders  stark 
ist  die  Veränderung  der  Dura  in  der  Gegend  der  9. ,  10.  und  11.  Rücken- 
wnrzel,  wo  sie  bis  zu  ziemlich  3/4  Ctm.  Dicke  gewachsen  ist ;  hier  reicht 
auf  dem  Querschnitte  die  gelbliche  Masse  vollständig  bis  zur  äusseren  Seite 
der  Dura ,  so  dass  die  äussere  Platte ,  die  oben  noch  intact  erschien ,  in 
dieser  Gegend  ebenfalls  degenerirt  ist. 

Während  sich  die  Degeneration  in  der  Dura  mater  rechts  und  links  ziem- 
lich gleich  verhält,  sind  dieintervertebralganglien  beider  Seiten  sehr 
verschieden.  Die  der  rechten  Seite  zeigen,  soweit  sie  erhalten  sind ,  keine 
Abnormität,  obwohl,  wie  oben  angeführt,  auch  auf  dieser  Seite  die  Dura 
afficirt  war.  Dagegen  ist  an  den  Ganglien  der  linken  Seite  schon  makro- 
skopisch eine  auffallende  Veränderung  wahrzunehmen.  Dieselben,  ui^d 
besonders   die  unteren  sind  nach  allen  Dimensionen  hin  ausserordentlich 
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vergrössert  and  erscheinen  an  ihrem  äasseren  Umfange  unregelmässig  und 
etwas   gewulstet.     Sie  sind   auf  dem  Durchschnitt   theils  von  gelblicher 
Farbe,  theils  weisslich  mit  etwas  sehnigem  Glänze,  die  Bänder  von  unregel- 
massiger  Form.     Wenn  man  die  Achse  des  Ganglions,  welche  der  Richtung 
der  Nervenwurzeln  entspricht,  als  die  L  ä  n  g  s  a  c  h  s  e ,  und  diejenige,  welche 
der  Verticalen  des  Körpers   entspricht,   als  die  Höhe,  ferner  diejenige 
Bichtung,  die  der  Dickenlinie  des  Körpers  vom  Sternnm  bis  zur  Wirbelsäule 
parallel  ist,  als  die  Dicke  des  Ganglion  auffasst,  so  hatte  bei  einem  zum 
Vergleiche  herbeigezogenen  normalen  12.  Dorsalganglion: 
die  Längsachse   eine  Länge  von  '/4  Ctm. 
die  Höhenachse     ,,       „         >)    Vs     ^ 
die  Dickenachse   ,,       ,,         ,,    ungeföhr  3  Millim. 

Dagegen  ist  in  unserem  Falle  das  12.  Dorsalganglion: 

in  der  Längsachse   2^/5  Ctm. 
in  der  Höhenachse  2       ,,  ^ 

in  der  Dickenachse  iV«  m 

Das  11.  Ganglion  war  der  Länge  nach  nicht  zu  messen,  da  ein  Stück 
davon  zu  mikroskopischen  Zwecken  abgeschnitten  worden  war ,  die  Höhe 
desselben  war  ca.  P/s  Ctm.,  die  Dicke  1^5  Ctm. 

Das  10.  Ganglion  in  der  Längsachse  2Vs  Ctm. 
.  in  der  Höhe  1         ,, 

in  der  Dicke  l'/s     ,, 

Das  9.  Ganglion,  welches  ziemlich  stark  zerbröckelt  erscheint,  ist  in 
der  Längsachse  2  Ctm. ,  die  übrigen  Dimensionen  sind  nicht  genau  zu  be- 
stimmen. 

Das  8.  Dorsal-Ganglion  zeigt  makroskopisch  keine  Abnormität,  das 
7.  ist  ungefähr  2  Ctm.  lang,  1  Ctm.  dick  und  hoch.  Das  6.  erscheint  nicht 
vergrössert,  aber  ist  etwas  unregelmässiger  an  seinen  Bändern ;  das  5.  ist 
1 7s  Ctm.  lang ,  I  Ctm.  hoch  und  >/s  C^™*  ^i<i^'  I^ie  übrigen  Ganglien 
sind  nicht  erhalten. 

Zuerst  wurde  die  Dura  mater ,  und  besonders  Schnitte  durch  dieselbe 
aus  der  Gegend  der  9.  — 12.  Dorsalwurzeln ,  einer  mikroskopischen 
Untersuchung  unterworfen.  Wie  schon  angeführt,  erschien  hier  der  dem 
Bnckenmarke  zugewandte  Theil  makroskopisch  normal,  ging  aber  nach  aussen 
zu  in  eine  gelbliche  mehr  lockere  Masse  über,  welche  die  äussere  Fläche  der 
Dura  mater  unregelmässig  und  gewulstet  erscheinen  liess.  Querschnitte 
durch  diese  Theile  der  Dura  zeigten  auch  mikroskopisch,  dass  die  Mitte 
dieser  Präparate  normal  war.  Sie  bestand  aus  theils  der  Länge,  theils  der 
Quere  nach  verlaufenden  Bindegewebsbündeln ,  welche  ziemlich  straff  er- 
schienen im  Gegensatz  zu  dem  Bindegewebe,  aus  dem  die  mehr  nach  aussen 
gelegenen  Theile  bestanden.  Dieses  war  von  mehr  geschlängelter,  welliger 
Form  und  begann  allmälig  einige  Zellen  und  Kerne  zu  enthalten ,  die  nach 
der  äusseren  Seite  der  Dura  zu  immer  zahlreicher  wurden ,  bis  sie  schliess- 
lich das  Bindegewebe  an  Masse  übertrafen  und  verschwinden  machten ,  so 
dass  jener  unregelmässige  Band  fast  ausschliesslich  aus  diesen  Kernen  ge- 
bildet zu  sein  schien.  Die  Kerne  waren  theils  rundlich,  theils  länglich  und 
unregelmässig ,  die  einen  mit,  die  andern  ohne  deutliches  Kemkörperchen. 
Da,  wo  sie  einzeln  lagen ,  also  mehr  in  der  Mitte  der  Dura ,  herrschte  die 
regelmässige  und  runde  Form  vor.  Gefässe  wurden  in  der  äusseren ,  von 
dieser  Kerninfiltration  am  stärksten  betroffenen  Partie  nicht  wahrge- 
nommen. 

Die  mehr  der  Innenfläche  der  Dura  mater  nahe  liegenden  Schichten 
der  Querschnitte  bestanden  ebenfalls  aus  lockerem  Bindegewebe ,  in  dem 
aber  sehr  reichliche  und  wohlerhaltene  GtefUsse  zu  sehen  waren.     Auch  in 
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diesem  Bindegewebe  zeigte  sich  eine  Infiltration  von  Zellen,  die  hier  regel- 
mässiger geformt  und  im  Ganzen  etwas  grösser ,  Tor  allem  aber  dorchans 
nicht  in  so  colossaler  Anzahl  vorhanden  waren,  wie  in  den  äusseren  Theilen 
der  Dura ,  wo  sie  viel  dichter  an  einander  gedrängt  lagen ,  auch  mehr  ge- 
schrumpft erschienen.  Diese  Zellen  waren  den  in  dem  Lumen  der  Gefässe 
liegenden  rothen  Blutkörperchen  an  Grösse  gleich. 

Nach  diesem  Befunde  scheint  hier  ein  zweifacher  Process  vorzuliegen. 
Die  Beschaffenheit  der  Kerne  auf  der  äusseren  Seite ,  das  Nichtvorhanden- 
sein der  Gefässe ,  die  übergrosse  Anzahl  der  Kerne ,  welche  das  Mutterge- 
webe und  also  auch  die  Gefässe  coioprimirt  und  verödet  hat ,  berechtigt 
wohl  zu  der  Annahme  einer  tuberculösen  Infiltration  der  äusseren  Theile 
der  Dura  materspinalis,  während  an  der  innern  Seite  die  andere  Beschaffen- 
heit der  Kerne ,  vor  Allem  aber  die  Integrität  der  Gefässe  eine  gleiche  An- 
nahme verbietet.  Es  stimmen  hier  vielmehr  die  Erscheinungen  mit  einer 
einfachen  entzündlichen  Infiltration  überein ,  die  vielleicht  secundär  nach 
dem  tuberculösen  Processe  auf  der  Anssenseite  eingetreten  sein  kann. 
Diese  ^nsicht  entspricht  dem  Befunde  bei  derSection,  wo  sich  die  Dura 
aussen  in  eine  dicke  Lage  käsigen  Eiters  eingepackt  fand ,  wahrscheinlich 
also  von  dem  tuberculösen  Processe  der  Anssenseite  herrührend ;  ferner 
entleerte  sich  bei  der  Eröffhung  des  Sackes  der  Dura  nur  eine  wässerige, 
schwach  blutige  Flüssigkeit,  welche  mit  dem  entzündlichen  Processe  an  der 
Anssenseite  in  Einklang  gebracht  werden  kann. 

Ausser  dem ,  den  cariösen  Wirbeln  entsprechenden  Theile  der  Dura 
mater,  waren  auch  die  Scheiden  der  Spinalnerven  und  Spinalganglien  von 
jenem  käsigen  Eiter  umhüllt  gefunden  worden.  Während  sich  an  den 
Nerven  selbst  aber  keine  besondere  Abnormität  zeigte,  waren  jene  Gang- 
lien, wie  sich  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  die  allerdings 
nur  an  dem  in  Alkohol  gelegenen  Präparate  vorgenommen  wurde ,  heraus- 
stellte, im  äussersten  Grade  degenerirt.  Von  jenen  Ganglienzellen ,  wie  sie 
sich  in  dem  zum  Vergleiche  betrachteten  normalen  Ganglion  fanden,  war 
in  den  Intervertebralganglien ,  welche  der  Ausbreitung  des  Zoster  ent- 
sprachen, also  in  dem  9.  — 12.  Dorsalganglion,  kein  einziges  mehr  zu 
entdecken.  Auf  den  zahlreichen,  theils  tingirten,  theils  ungefärbten  Durch- 
schnitten ,  die  behufs  der  Untersuchung  durchmustert  wurden ,  zeigte  sich 
nur  eine  sehr  starke  Infiltration  mit  jenen  oben  beschriebenen  Tuberkel- 
kernen. Bemerkenswerth  war  dabei,  dals  sich  fast  auf  allen  Schnitten 
zahlreiche  Fettzellen  fanden,  daneben  aber  auch  Zellenräume,  die  von 
feinem  Bindegewebe  umgeben  waren ,  und  an  Grösse  und  Form  ungefähr 
den  alveolären  Bäumen  ähnlich  waren ,  in  denen  bei  den  normalen  Spinal- 
ganglien die  Ganglienzellen  zu  liegen  pflegen.  Ihr  Inhalt  war  theils  ganz 
homogen ,  theils  etwas  gekörnt ,  theils  lagen  hier  und  da  in  sonst  leeren 
Zellenräumen  längliche,  gelbe  Klumpen ,  die  an  einzelnen  Stellen  über  die 
Peripherie  hinauszuragen  schienen.  Eines  dieser  Präparate  wurde  einen 
Tag  lang  in  Aether  gelegt ,  darnach  zeigten  sich  die  fraglichen  Alveolen 
leer.  Das  Bindegewebe,  welches  dieselben  umgab,  erschien  unverändert, 
höchstens  etwas  retrahirt.  Der  Inhalt  auch  dieser  letzteren  Zellen  ist  des- 
halb wohl  unzweifelhaft  als  Fett  aufzufassen. 

Da  die  Ganglienzellen  selbst  also  zu  Grunde  gegangen  waren,  konnte 
natürlich  auch  von  einer  Untersuchung  der  von  diesen  ausgehenden  Nerven- 
fasern nicht  die  Rede  sein. 

Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  die  Ganglienzellen  aus  jenem  normalen 
Dorsalganglion  des  Menschen  sich  durchaus  nicht  als  unipolare  Zellen 
zeigten,  wie  sie  Bärensprung  schildert,  sondern  dass  dieselben  mehrere, 
ja  einige  sogar  bis  sieben  Fortsätze  hatten. 


326  Pathologisch-anatomische  und  klinische  Beiträge  etc. 

i 

Charcot  und  Cotard  (Gaz.  med.  1866,  Nr.  15)  sahen  einen 
Zoster  bei  einer  78jährigen  Frau ,  welche  nach  Brastkrebs  an  secundärem 
Krebs  der  Halswirbel  litt.  Der  Zoster  fand  sich  im  ganzen  Bereich  des  von 
den  erweichten  Körpern  und  Querfortsätzen  jener  Wirbel  gequetschten 
Plexus  cervicalis  dexter.  Das  Halsmark  und  die  Cervicalnervenwnrzeln 
(vor  der  Vereinigung  derselben)  waren  beiderseits  gesund ,  dagegen  die 
innerhalb  der  rechten  Foram.  intervertebralia  liegenden  Ganglien  und  Nerven- 
stämme  leicht  geschwollen  und  lebhaft  geröthet ,  während  linkerseits  die- 
selben bei  geringerer  Entartung  der  Körper  und  Querfortsätze  der  Wirbel 
normal  waren. 

Ich  schliesse  hier  noch  einen  Fall  an ,  welcher  als  Herpes 
der  rechten  Stirngegend  beginnend ,  bei  steter  guter  Hautpflege 
und  Fehlen  jeder  reizenden  Behandlung  allmälig  tiefe  Ulcera- 
tionen  bildete  und  mit  zahlreichen  bis  zum  Knochen  reichenden 
Narben  endigte.  % 

Die  64jährige,  nie  syphilitisch  gewesene  Frau  erkrankte  an  Keratitis, 
zu  der  sich  später  eine  Iritis  gesellte,  und  an  continuirlichen  Schmerzen  der 
rechten  Frontalgegend.  Dieselben  dauerten  nach  Beendigung  der  Angen- 
affection  noch  Monate  lang  fort.  Schon  zu  Anfang  der  Krankheit  entstan- 
den von  Zeit  zu  Zeit  bis  1  O"  grosse  Bläschengruppen,  analog  denen  eines 
Herpes,  welche  aber  nicht  vertrockneten,  sondern  sich  in  wochenlang 
dauernde  Geschwüre  verwandelten  und  mit  Bildung  fest  ansitzender  Narben 
heilten. 

Paget  (Brit.  med.  j.  Oct.  66)  sah  bei  einem  25jährigen,  sonst  ge- 
sunden Mann  nach  mehrtägiger  Neuralgie  im  2.  Ast  des  Trigeminns  mehrere 
Herpesgruppen  der  Gesichtshaut  und  kleine  weisse  Bläschen  am  Gaumen, 
Zahnfleisch  und  an  der  Wangenschleimhaut.  In  der  4.  Krankheitswoche 
fielen  2  Backzähne,  2  Schneidezähne  und  der  Eckzahn  (alle  Zähne  waren  bis 
dahin  gesund)  derselben  Oberkieferhälfte  aus  und  einige  Wochen  später  stiess 
sich  der  abgestorbene  Alveolarfortsatz,  in  welchem  sie  gesessen  hatten,  los. 

Wie  verschieden  tief  die  Eiterung,  welche  den  Herpes- 
bläschen  zu  Grunde  liegt,  f eicht,  sieht  man  schon  bei  gewöhn- 
lichem Herpes  Zoster  häufig :  während  einzelne  Bläschengruppen 
abortiv  zu  Grunde  gehen,  machen  andere  den  gewöhnlichen  Ver- 
lauf durch,  noch  andere  verwandeln  sich  bisweilen  in  tiefe  oder 
doch  sehr  lang  dauernde  Geschwüre. 

Dass  der  Herpes  Zoster  bei  unreinlicher  Haltung  oder  rei- 
zender Behandlung  tiefe ,  die  ganze  Dicke  des  Coriums  durch- 
setzende Geschwüre  machen  kann,  sah  ich  bald.nach  einander  in 
zwei  Fällen:  an  einem  Zoster  intercostalis  und  an  einem  recht- 
seitigen  Zoster  ileo-inguinalis.  Die  Geschwüre  waren  theils  nur 
linsengross,  rund,  theils  über  1"  lang,  2 — 4'"  breit  und  ganz 
unregelmässig  zackig,  mit  scharfen,  geraden,  wenig  infiltrirten 
Bändern  und  wenig  granulirendero  Grund. 

In  einem  3.  Fall  verwandelten  sich  bei  einem  40jährigen  Mann ,  der 
eine  angeborene  starke  Ichthyosis  hat ,  sämmtliche  zahlreiche  Gruppen  der 
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Bläschen  eines  Herpes  Zoster  in  wochenlang  danemde  Geschwüre.  Die  zn- 
tückbleibenden  Narben  brachen  zu  wiederholten  Malen  auf,  um  nach  tage- 
und  wochenlanger  UIceration  wieder  zuzuheilen.  Die  Narben  sind 
jetzt  (1^/4  Jahr  nach  Beginn  der  Krankheit)  noch  auffallend  roth  und  in 
hohem  Grade  hyperästhetisch. 


5.  Fälle  von  eczemähnlichen  Hau taffectionen. 

Viel  seltener  als  Herpes  kommen  eczematöse  Hautausschläge 
neben  zweifellosen  Affectionen  der  sensitiven  Nerven  vor.  Dass 
auch  ohne  letzteres  mancherlei  Gründe  für  den  nervösen  Ursprung 
mancher  Eczeme  sprechen,  ist  bekannt.  In  ersterer  Beziehung 
habe  ich  selbst  nur  einen  einzigen  Fall  beobachtet. 

Die  30jährige  kräftige  Frau  kam  wegen  eines  seit  zwei  Wochen  un- 
verändert fortdauernden  Bczems  der  linken  Hand  zu  mir.  Dasselbe 
betraf  in  scharfer  Grenze  Radial-  und  Dorsalfläche  des  5.  Fingers,  Dorsal- 
nnd  Volarfläche,  Radial-  und  Ulnarfläche  des  4.  Fingers,  mit  Ausnahme 
der  3.  Phalanx,  Dorsalfläche  des  3.  Fingers  gleichfalls  ohne  die  3.  Phalanx, 
Ulnarfläche  des  Zeigefingers  nnd  die  angrenzenden  Theile  der  Dorsal  -  und 
Volarfläche  der  Uand.  Das  Eczem  bildete  an  den  meisten  Stellen  dünne 
Krusten,  an  wenigen  nässte  es,  die  Haut  war  darunter  wenig  geröthet. 
Längs  des  Plexus  brachialis  und  Ulnaris  waren  spontan  und  auf  Druck  zu- 
nehmende Schmerzen  vorhanden ;  das  Eczem  selbst  juckte  massig.  —  Ganz 
dieselbe  Vertheilung  und  eine  3-,  bez.  6monatliche  Dauer  des  Eczems  hatte  vor 
€  und  vor  4  Jahren  bestanden. 


6.    Schwerere  Ernährungsstörungen. 

In  erster  Linie  kommen  hier  die  im  Trigemiiius  verlaufen- 
den vasomotorischen  Nerven  in  Betracht. 

Der  Trigeminus  besteht  bekanntlich  aus  einer  sehr  kleinen 
rein  motorischen  und  aus  einer  viel  grösseren  rein  sensibeln 
Portion.  Letztere  enthält  ausserdem  auch  die  vasomotorischen 
Fasern.  —  Die  grosse  Portion  des  Trigeminus  vermittelt  das  Ge- 
fühl des  grössten  Theils  einer  Kopfhälft« ,  genau  bis  zur  Mittel- 
linie und  zwar  der  äusseren  Haut  einer  Gesichtshälfte  bis  dicht 
vor  die  Ohrmuschel,  des  vorderen  Theils  der  entsprechenden 
Zungenhälfte,  der  Hälfte  des  Zahnfleisches,  des  Mundbodens, 
Gaumens,  der  Nasen-  und  Augenhöhle  und  des  äusseren  Gehör- 
ganges. —  Die  Functionen  der  motorischen  Portion  sind  be- 
kannt. 

Nach  der  vollständigen  Dnrchschneidung  des 
Trigeminus  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Ganglion,  welche  zuerst 
von  Magen  die  1824  ausgeführt  wurde,  seitdem  insbesondere 
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^on  Longet,  Valentin,  Schiff,  Budge,  Graefe, 
B-ernard,  Meissner  u.  A.  vielfach  wiederholt  ist,  ist  das 
ganze  Gebiet  des  Trigeminus  vollständig  gefühllos;  die  Kaa- 
muskeln  der  betreffenden  Seite  sind  gelähmt.  Ferner  findet  sich 
eine  Reihe  von  Circulations- ,  später  von  EmährangsstÖrungen« 
welche  von  der  gleichzeitigen  Durchschneidung  der  sympathischen 
Fäden  herröhren  und  die  vorzugsweise  am  Auge  hervortreten. 
An  letzterem  finden  sie  sich  in  gleicher  Weise  ein ,  wenn  der 
Bamus  ophthalmicus  allein  durchschnitten  wurde. 

Die  Veränderungen  bestehen  zuerst  in  Hyperämie  der  Con- 
jUBOtiva  und  in  vermehrter ,  vielleicht  auch  veränderter  (leichter 
Krusten  bildender)  Absonderung  derselben.  Die  Cornea  ist 
(etwa  24  Stunden  später)  gleichfalls  am  Rande  stark  injicirt, 
überall  getrübt,  verdickt,  vollkommen  undurchsichtig  und  mit 
dicken  Krusten  bedeckt.  Die  vordere  Augenkammer  zeigt 
Exsudat.  Die  Iris  ist  nach  ca.  72  Stunden  ebenfalls  hyperä- 
misch,  geschwollen  und  trübe.  Alle  diese  Veränderungen 
nehmen  allmälig  bis  zu  Ende  der  2.  oder  3.  Woche  nach  der 
Durchschneidung  zu,  bis  schliesslich  die  Cornea  in  der  Mitte 
perforirt  wird,  die  Augenflüssigkeiten  sich  entleeren  und  Atrophie 
des  Bulbtfs  eintritt.  —  Die  betreffende  Nasenhälfte  zeigt  gleich- 
falls Hyperämie  und  vermehrte  Schleimabsonderung.  Ebenso  die 
Mundhöhlenschleimhaut,  die  Innenfläche  der  Ober- und  Unter- 
lippe und  die  Zungenspitze  in  der  gleichen  Hälfte.  An  letzterer 
Stelle  treten  häufig  Ulcerationen  ein.  Ueberall  besteht  eine 
grössere  Neigung  zu  Blutungen.  —  Diese  Veränderungen  zeigen 
sich  nicht  bei  allen  Thieren  gleich  rasch  und  mit  gleicher  Inten- 
sität. Sie  treten  bei  jungen  Thieren  stets  rascher  ein ,  als  bei 
älteren.  In  der  Kälte  sind  sie  auffallender.  —  Ob  auch  die 
äussere  Gesichtshaut  röther  wird ,  lässt  sich  bei  Thieren  schwer 
entscheiden. 

Regenerirt  sich  der  durchschnittene  Nerv,  so  stehen  die  Er- 
nährungsstörungen still  oder  vermindern  sich,  ehe  die  Sensibilität 
wieder  erscheint. 

Die  geschilderten  circnlatorischen  und  nutritiven  Störungen 
besonders  des  Auges  haben  verschiedene  Deutungen  erfahren» 
Am  nächsten  lag  der  Gedanke ,  dass  in  den  ihrer  Sensibilität  be- 
raubten Theilen  weder  willkürliche  noch  Reflex  -  Bewegungen 
mehr  eintreten  können  und  dass  durch  die  verschiedenen  mecha- 
nischen und  chemischen  Reize,  durch  zufällige  Verletzungen  etc., 
im  Auge  insbesondere  durch  die  mittelbar  bedingte  Aufhebung 
des  Augenlidschlags,  durch  die  beschleunigte  Verdunstung,  in  der 
Mundschleimhaut  durch  das  Zurückbleiben  von  Speiseresten  in 
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der  gefühllosen  Seite  der  Mandhälfte  und  dadurch ,  dass  Zunge 
und  Mundschleimhaut  beim  Kauen  zwischen  die  Zähne  gerathen, 
Hyperämie  und  Entzündung  eintreten,  dass  sonach  sowohl  die 
Hyperämie  als  die  Eiterung  traumatischer  Natur  wären.  —  Diese 
Ansicht    erhielt    weitere  Beweiskraft   dadurch ,   dass  Snellen 
(1857)  das  äussere  Ohr,  welches ,  da  es  von  den  Cervicalnerven 
versorgt  wird,  seine  Empfindung  behält,  als  Schirm  vor  das  ge- 
fühllose Auge  nähte,  und  dass  danach  jene  Ernährungsstörungen 
ausblieben.      Aber   seinen    Beweisen    wurde   nur   zweifelhafter 
Werth  zuerkannt.      Büttner  (1862)  erfand  eine    noch    voll- 
kommnere  Schntzmethode,  indem  er  eine  dicke  Lederkapsel  vor 
das  Auge    befestigte.      Unter   dieser  blieben    die  Ernälirungs- 
storungen  am  Auge  ans.    Nach  Entfernung  derselben  aber  traten 
Hyperämie  und  Entzündung  sofort  ein ;  ebenso  denn,  wenn  trotz 
der  Kapsel  fremde  Körper  auf  das  Auge   gerathen  waren.  -» 
Höchst  wahrscheinlich  aber  sind  diese  Erklärungen  nicht  haltbar. 
Schon  1858  hatte  Schiff  (Dissert.  von  Hauser)  trotz  aller 
Vorsichtsmassregeih  nie  die  bekannte  Hyperämie  der  Lidbinde- 
haut und  der  Iris  vermisst ;  die  Hornhauttrübung  war  stets  nur 
partiell,  in  verschiedener  Ausdehnung,  mehrmals  von  geringer 
Intensität.     Nach  ihm  ist  die  neuroparalytische  Hyper- 
ämie bei  vollständiger  Lähmung  desTrigeminus  stets  vorhanden 
und  hat  insofern  einen  sehr  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung der  Augenentartung ,  als  nur  bei  ihrer  Gegenwart  das 
Auge  geeignet  ist ,  durch  verhältnissmfissig  unbedeutende  Reize 
in  Entzündung  zu  gerathen.  —  Die  Lähmung  der  sensibeln  Fasern 
allein  kann  sehr  lange  bestehen,  ehe  sich  Ernährungsstörungen 
einstellen.    Schon  Büttner  erwies  experimentell,  dass  die  Läh- 
mung der  Sensibilität  des  Auges  nicht  hinreicht ,  damit  sich  j«'ne 
Angenentzündnng  entwickle ,  sondern  dass  es  vor  Allem  auf  die 
Lähmung  gewisser  Nervenfasern  ankommt,  welche  einen  directen 
Einfluss  auf  die  Ernährung  des  Auges  haben.     Aus  zwei  Ver- 
suchen schloss  B.,  dass  im  unteren  Theil  des  Bamus  ophthalmicus 
Fasern  für  das  Auge  veriaufen ,  von  denen  nicht  die  Sensibilität 
desselben  abhängt,  welche  vielmehr  einen  directen  Einfluss  auf 
die  Emähruugsvorgänge  in  der  Conjnnctiva  und  Cornea  haben 
nnd  welche  gelähmt  sein  rofissen,  wenn  die  Hyperämie  und  Ent- 
zQndnng   des   nicht   geschätzten  Aages   eintreten  soll.     B.  be- 
zeichnet diesen  Zustand  des  Auges,    bei  welchem  geringfügige 
äussere  Vemnlassungen  so  leicht  EIntzfindung  erregen,  nicht,  wie 
8  c  b  i  f  f ,  als  neuroparalytische  Hyperämie,  sondern  sls  vermin- 
derte  Widerstandsfähigkeit.    —    Später  (1867)    fand 
Meissner,  dass  bei  einem  Kaninchen,  bei  welchem  nur  der 
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innere  Band  der  grossen  Portion  des  Trigeminus  verletzt  worden 
war,  sich  die  Emährangsstörung  des  Anges,  trotz  fortdauernder 
Empfindlichkeit  des  letzteren,  gerade  so  einstellte,  wie  nach  voll- 
ständiger Durchschneidung  des  Augenastes.  Da  sich  dabei  keine 
Hyperämie  fand,  so  hält  er  die  Annahme  einer  Lähmung  der 
vasomotorischen  Nerven  der  Conjunctivalgefösse  nicht  für  aus* 
reichend,  sondern  vermuthet,  dass  es  sich  um  Lähmung  von 
solchen  Nervenfasern  handelt,  welche,  ähnlich  den  Drüsennerven, 
in  einer  mehr  directen  Beziehung  zur  Ernährung  der  Gewebe 
stehen,  vielleicht  um  sogenannte  und  im  engeren  Sinne  trophische 
Nervenfasern.  —  Schiff  hat  seitdem  vier  ähnliche  Fälle  be- 
obachfet. 

Die  Pathologie  hat  eine  Anzahl  von  Fällen  aufzuweisen, 
welche  den  beschriebenen  vollständigen  und  unvollständigen 
Durchschneidungen  des  Trigeminus  vollständig  gleichen.  Schiff 
hat  dieselben  zusammengestellt.  Leider  sind  die  pathologisch- 
anatomischen Befunde  meist  nicht  so  genau ,  wie  es  nach  unsern 
jetzigen  anatomischen  und  physiologischen '  Erfahrungen  wün- 
schenswerth-  ist.  Im  Speciellen  hat  man  vollständige  und  unvoll- 
ständige Lähmungen  der  sensibeln  Trigeminusfasern  mit  und 
ohne  Girculations  -  und  Ernährungsstörungen  in  den  verschie- 
densten  Graden  beobachtet,  sowie  diese  Störungen  in  ver- 
schiedenen Abstufungen  ohne  Anästhesie.  Die  lähmende 
Affection  lag  meist  im  Ganglion  Gasseri,  seltner  weiter  rück- 
wärts. Sie  bestand  meist  in  Krebs,  in  einigen  Fällen  wahr- 
scheinlich in  Syphilom.  Ein  Fall  von  letzterem  ist  bestimmt  in 
diese  Kategorie  zu  setzen ,  da  ich  das  betreffende  Präparat  hier 
vorgefunden  habe.  Dieser  Fall,  von  F.  A.  Landmann  (Diss. 
inaug.  path.-anat.  ezhibens  cerebri  oculique  morbi  inter  se  cohae- 
rentis  explicationem.  Lips.  1819)  beschrieben,  scheint  der  älteste 
hierhergehörige  zu  sein :  er  ist  gut  beschrieben ,  gut  präparirt, 
aber  selbstverständlich  falsch  gedeutet.  In  einem  2.  Fall  von 
Mayo  (1823)  ist  keine  Section  gemacht  worden.  Im  3.  Fall, 
von  S  er  res  (Journ.  de  phys.  1828),  wurde  zuerst  die  Diagnose 
gemacht:  die  dieselbe  bestätigende  Section  fand  in  Gegenwart 
Magendie's  statt.  Seitdem  sind  hierhergehörige  Fälle  von 
Bell,  Tanquerel-Desplanches,  Mohr,  v.  Meyer, 
Dixon,  Friedreich,  Meissner  und  Beck  bekannt  ge- 
macht worden. 

Ich  theile  den  Landmann'schen  Fall  in  Kürze  mit. 

J.  G.  D. ,  48  Jahre  alt.  Kräftige  Constitution.  Arbeit  schwer : 
Auf-  und  Abladen  schwerer  Lasten.  Als  Kind  gesund.  Nachdem  Pat. 
Masern,  Pocken  und  Intermittensquotid.,  welches  ihn  Jahre  lang  an  das  Bett 
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fesselte,  glücklich  überstanden,  erfrente  er  sich  ungestörten  Wohlbefindens. 
Nie  Nasenbluten,  nie  stärkeres  Kopfweh,  nie  Augenentzündung. 

Zu  Michaelis  1817  fiel  er  und  erlitt  einen  Schlag  gegen  den  Kopf  mit 
einer  über  500  Pfd.  schweren  Last,  welche  er  mit  einem  andern  Packträger 
anf  dem  Kopfe  von  einem  Wagen  schaffte.  Oleichwohl  Kopf  wie  andere 
Körpertheile  unverletzt.  Pat.  trng  die  Last  auf  dem  Kopfe  weiter. 
5  Wochen  lang  verrichtete  er  darnach  noch  seine  gewohnte  Arbeit  ohne 
alles  Unwohlsein.  Dann  aber  klagte  er  über  dumpfen  drückenden  Kopf«« 
schmerz,  in  der  Gegend  der  rechten  Hälfte  der  Sutura  coronalis.  Es  trat 
heftiges  Fieber  hinzu.  Puls  voll,  hart,  celer.  Wiewohl  die  einschlagenden 
Mittel  angewandt  wurden,  ging  doch  die  Krankheit  nach  1  Monate  in  wahre 
Epilepsie  über.  Täglich  mehrere  Anfälle  mit  Schütteln  des  Kopfes,  Ver- 
zerrung der  Gresichtsmuskeln  und  Steifheit  des  ganzen  Körpers.  Der  elende 
Znstand  währte,  wenn  auch  mit  ermässigtem  Fieber  und  Kopfweh,  über 
1  Jahr.  Verdauung  und  Ernährung  war  nicht  beeinträchtigt ;  doch  konnte 
Pat.  keine  Arbeit  verrichten,  da  zu  beliebiger  Zeit  ihn  ein  Anfall  über- 
raschte. Dazu  kommt,  dass  15  Monate  nach  dem  Schlage  die  erwähnten 
Kopfschmerzen  einen  solchen  Grad  erreichten ,  dass  er  Tag  und  Nacht  un- 
aufhörlich schrie.  Dabei  heftiges  Fieber  und  schreckhafte  Delirien.  Jene 
grässlichen  Schmerzen  quälten  Pat.  mehrere  Wochen;  die  epileptischen 
Anfalle  aber  hörten  auf.  Der  heftige  Schmerz  stieg  allmälig  herab  zu  Ohr 
und  Auge  der  rechten  Seite  und  nahm  einen  mehr  wüthenden  Grad  in 
der  Augenhöhle  an,  je  mehr  er  am  obern  Theile  des  Kopfes  nachliess.  Das 
Auge  wurde  roth ,  schwoll  bis  Wallnussgrösse  und  während  es  aus  seiner 
Höhle  hervortrat,  wurde  es  unmittelbar  von  dem  erschlafften  obern  Lide 
bedeckt.  Wurde  letzteres  abgehoben,  so  trat  eine  angewachsene,  mit  vari- 
cösen  Gefässen  überzogene  rothe  Membran  zu  Tage.  Cornea  getrübt.  Iris 
eng,  unbeweglich ,  braun ,  später  grün  ;  geschwächtes  und  durch  Nebel  ge- 
störtes Sehvermögen.  In  Kurzem  war  die  Cornea  vollständig  undurch- 
sichtig, dadurch,  dass  sich  geronnene  Lymphe  zwischen  die  einzelnen 
Lamellen  ausgeschieden  hatte,  welche  vorzüglich  im  untern  Segmente 
halbmondförmig  angesammelt  war.  Die  Schmerzen  hielten  heftig  an, 
vom  Grunde  der  Orbita  nach  aussen  zu ,  bis  aus  dem  innern  Augenwinkel 
und  dem  rechten  Nasenloch  etwas  dickes  Blut  hervortrat.  Seitdem  Zu- 
stand des  Auges  unverändert.  Keine  Schmerzen  mehr ;  nur  zwei  epilep- 
tische Anfälle  zeigten  sich  wieder.  Linkes  Auge  bis  auf  geringe  Röthung 
des  innern  Augenwinkels  normal.  Bewnsstsein  und  Gedächtniss  wiederholt 
getrübt ;  die  übrigen  Functionen  etwas  abgeschwächt.  Am  9.  Januar  des 
folgenden  Jahres  kehrten  die  epileptischen  Anfälle  wieder,  heftiger  und 
häufiger  als  vordem ,  begleitet  von  Stupor  und  Bewusstlosigkeit ,  nur  von 
wenigen  und  kurzen  lichten  Augenblicken  unterbrochen.  Erschwertes, 
schnarchendes  Athmen.  Alle  animalischen  Functionen  in  Unordnung. 
Grosse  Abgeschlagenheit.  Am  18.  desselben  Monats  unter  heftigsten  Con- 
vulsionen  Tod. 

Section.  An  den  äusseren  Bedeckungen  des  Schädels  keine  Spur 
von  Verletzunp".  Schädeldach  beim  Zersägen  rechts  härter  als  links.  Nach 
Entfernung  der  Hirnschale  zeigt  sich  von  der  Mitte  des  Os  frontis  nach 
links  zwischen  den  Knochentafeln  eine  Einbiegung  der  Diploe  und  Tabula 
vitrea  in  der  Schläfengegend;  rechterseits  fehlt  von  genannter  Stelle  an 
bis  zur  Ohr-Gegend  die  Diploe ,  und  beide  Knochen  -  Tabulae  erscheinen 
dicker,  fester  und  auswärts  gebogen.  —  Blutgefässe  und  Sinus  der  Dura 
mater  erfüllt  mit  Blut,  und  geradezu  varicös.  Ueberall  die  Gefässe  mit  der 
Innenfläche  des  Schädeldachs  innig  zusammenhängend,     ausser  in  der 
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Gegend,  welche  derobern  Augen-Lamelle  entspricht,  wo  an  einer  tbalergross 
destruirten  Stelle  dichtere,  eiterähnliche gelbgrüne Masse  zu  Tage  tritt,  nnd 
die  Gefässe  sich  Tom  Schädel  gelöst  zeigen.  Der  Knochen  selbst  ist  hier  rauh . 
Daselbst  auch  alle  3  Häute :  Dura  mater,  Arachnoidea  und  Pia  mater  zu 
nnorganisirter  Masse  vereint  und  an  das  Hirn  fest  gelöthet.  —  Die  kleinen 
arteriellen  Aeste  sind  zwar  blutleer,  aber  weiter.  Marksubstanz  der  rechten 
Hemisphäre  braun  und  schmutzig  weiss  und  weicher  als  links.  Rechter 
Seitenventrikel  mehr  ausgedehnt  als  links  und  mit  wässeriger  Flüssigkeit 
erfüllt.  Die  untere  Fläche  des  vorderen  nnd  mittleren  Lappens  der  rechten 
Hemisphäre  besetzen  mehrere  »Steatome* ,  welche  der  Zerstörung  der  Dura 
mater  und  der  Rauhigkeit  des  Ejiochens  entsprechen.,  erbsen-  bis  hasel- 
nussgross  sind.  —  Der  rechte  N.  opticus  beschreibt  in  der  Schädelhöhle 
einen  grösseren  Bogen,  als  der  linke.  Ganglion  Gassen  des  5.  Paares  und 
seine  3  Aeste  werden  von  einer  festen,  knorpligen  Masse  umgeben.  S.  Him- 
nerv ,  hinter  Gangl.  Gass.  und  dessen  1 .  Aste  gelegen ,  ist  zusammenge- 
drückt und  abnorm  gefärbt.  Ebenso  ist  auch  der  6.  Nerv  zu  einem  zarten 
Faden  in  der  Schädelhöhle  eingezwängt ,  schwillt  aber  weiter  vorn  zugleich 
mit  dem  unteren  Aste  des  3.  Paares,  in  der  Orbita  an.  —  Innenfläche 
oder  Schädelbasis  rechts  oben  bis  zum  Tuber  frontale ,  unten  über  kleinem 
und  grossem  Keilbeinflügel  zur  Sella  turcica  rauh.  Nach  Entfernung  der 
äusseren  Orbitalwand  und  Durchtrennung  des  kleinen  und  grossen  Keilbein- 
flügels grosse  Härte  und  Festigkeit  des  Knochens.  —  Jene  das  Ganglion 
Gass.  umgebende  knorpeläbnliche  Masse  geht  durch  die  Fissura  supraor* 
bitalis  zur  Orbita,  umgiebt  den  N.  opticus  und  füllt  den  Raum  zwischen  oberen» 
äusseren  und  unteren  Muskel  im  Ganzen  so  ans ,  dass  deren  Ursprung  und 
Gefässe,  die  Pars  posterior  N.  nasociliaris,  der  Ramns  Inf.  des  3.  und  6. 
Paares  und  das  Gangl.  ciliare  mit  seinen  Wurzeln  in  dieser  Masse  wie  be- 
graben erscheinen.  Die  Art.  ophthalmica  ist  nicht  erweitert,  aber  die  Art. 
ciliaris  inf.  post.  und  A.  centr.  retinae  bilden ,  bis  letztere  zum  N.  opticus 
tritt,  ein  rein  varicöses  Convolut.  Durch  die  Fiss.  infraorbit.  weiter  bildet 
diese  knorplige  Masse  zwischen  der  unteren  Fläche  des  grossen  Keilbein- 
flügels und  dem  äusseren  Muskel  einen  knorpligen  Heerd.  —  Der  Bulbus 
von  normaler  Grösse.  Sciera  und  Choroidea  ohne  pathologische  Ver- 
änderungen. Cornea  getrübt  und  Lymphe  zwischen  ihren  Lamellen 
bergend.  Conjunctiva  dick,  gelockert,  gefaltet.  Retina  dicker  und  fester 
als  gewöhnlich  und  mit  Corona  ciliaris  und  Linsenkapsel  verlöthet,  so  dass 
diese,  wenn  jene  angezogen  wird ,  gespannt  werden.  Iris  mit  Cornea  ab- 
norm verwachsen  (Synecbia  anterior).  Linsenkapsel  verdickt.  Glaskörper 
getrübt. 

Soweit  der  damalige  Sectionsbefund. 

Von  der  Dura  mater  ist  noch  deijenigeTheil  vorhanden,  welcher  dem 
Schädeldach ,  wie  dasselbe  bei  Sectionen  gewöhnlich  geöffnet  wird ,  ent- 
spricht. Das  vordere  Ende  ihrer  rechten  Hälfte  ist  in  der  Ausdehnung  von 
ca.  5  D''  nnd  in  einer  der  Hirnsichel  parallelen,  ca.  ^4^  davon  entfernten 
Linie,  in  ziemlich  scharfer  Begrenzung  verdickt.  An  der  Innenfläche  dieser 
verdickten  Stelle  sitzen  die  weichen  Hirnhäute,  grösstentheils  damit  fest 
verwachsen,  nnd  an  deren  unterer  Fläche  stellenweise  noch  Hirnsubstanz  in 
dünner  Schicht  an.  In  den  hinteren  Theilen  ist  die  Grenze  zwischen  harter 
Hirnhaut  und  weichen  Hirnhäuten  noch  überall  deutlich.  Vom  sind  diese 
Häute  und  die  Reste  angrenzender  Hirnsubstanz  untrennbar  mit  einander 
verschmolzen,  Die  äussere  Oberfläche  der  Dura  ist  in  den  hinteren  Theilen 
unregelmässig  flach  warzig,  aber  von  normaler  Farbe ;  vorn  ist  sie  mit  einer 
bis  Vi'"  dicken,  gelblichen,  trockenen  Substanz  bedeckt.  —  Auf  der  Schnitt- 
fläche ist  die  Dura  theils  allein,  tbeils  mit  den  weichen  Hirnhäuten,  stellen- 
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weise  auch  der  angrenzenden  Bindensubstanz  in  eine  vom  bis  4"'  dicke^ 
feste,  homogene,  grösstentheils  gelbliche,  aber  von  weisslichen  Stellen 
darchsetzte  Substanz  verwandelt,  welche  vorzugsweise  dem  innem  Blatt  der 
Dura  angehört.  Die  Verdickung  ist  grösstentheils  eine  gleichmässige, 
stellenweise  aber  ragen  an  der  Innenfläche  halblinsen  -  und  darübergrosse, 
flache  oder  st&rker  erhabene  Verdickungen  hervor.  —  Die  übrige  Dura 
mater  ist  durchaus  etwas,  linkerseits  längs  der  Art.  meningea  media  stärker 
verdickt. 

Der  Bulbus  und  die  zugehörigen  Muskeln  und  Nerven  waren  gleich- 
falls noch  sämmtlich  und  gut  erhalten.  Das  Ganglion  Gassen  ist  gegen 
dreifach  dicker ,  knorplig  hart  anzufühlen  und  von  ähnlicher  Farbe  wie  die 
verdickte  Dura  mater.  Der  Trigeminus  hinter  dem  Ganglion  erscheint 
vollkommen  normal.  Aehnlich  verdickt  und  knorplig  verhalten  sich  die 
Massen  um  den  Nervus  opticus.  An  den  Nu.  oculomotorius ,  trochlearis 
und  abducens  fällt  nichts  Abnormes  auf.  Das  Ganglion  ciliare  ist  mit  den 
am  den  N.  opticus  herumliegenden  Massen  verwachsen ,  aber  noch  deutlich 
sichtbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  zwischen 
Granulationsgewebe  und  Tuberkel  in  der  Mitte  stehende  Structur. 

Zu  den  neuroparalytischen  Krankheiten  rechnen  Manche 
auch  die  Conjunctivitis  und  Keratitis,  welche  bisweilen  bei 
primärer  oder  bei  pyämischerBasilarmeningitis,  bei  epidemischer 
Cerebrospinalmeningitis,  bei  Zuckerhamruhr  vorkommen. 

Dass  auch  an  andern  sensitiven,  motorischen  oder  gemischten 
Nerven  nach  Durchschneidungen  etc.  gleich  schwere  Ernährungs- 
störungen vorkommen,  ist  durch  mehrfache  Beobachtungen  er- 
wiesen. Wie  verschieden  rasch  und  schwer  dieselben  eintreten, 
zeigen  besonders  die  Experimente  Brown-Sequard's:  hatte 
er  bei  Kaninchen  oder  Meerschweinchen  den  N.  ischiadicus  durch- 
schnitten ,  so  zeigten  sich  die  Ernährungsstörungen  nur  bei  den- 
jenigen Thieren,  welche  auf  steinigtem  Boden  herumgingen, 
nicht  bei  denen,  welche  in  Schachteln  mit  Baumwolle  sich 
aufhielten ;  die  Abmagerung  trat  in  beiderlei  Fällen  ein. 


XXIL  lieber  die  Wirkung  des  Kamphers  auf  die 
Leistung  des  FroscIiherzeDS. 

Von 

Dr.  0.  Heabner, 

PrlTatdoeenten  und  1.  Assistenten  der  mediolnischen  Klinik  zn  Leipsig. 

Die  Wirkung  grösserer  Dosen  (0,3 — 0,6)  Kampher  auf  die 
Herzthätigkeit  des  Menschen  ist  in  manchen  Fällen  eine  sehr  be- 
trächtliche. Ich  habe  namentlich  während  der  Choleraepidemie 
des  Jahres  1866  Gelegenheit  gehabt,  dieselbe  zu  beobachten;  es 
wurde  hier  nicht  nur  bei  nachher  in  Genesung  übergehenden 
Fällen,  sondern  auch  bei  solchen  Kranken,  die  im  Collapse  doch 
noch  starben ,  sehr  häufig  eine  Wiederkehr  des  verschwundenen 
oder  ein  Kräftigerwerden  des  sehr  kleinen  Pulses ,  ein  paar  Mal 
auch  ein  Wiederhörbarwerden  des  zweiten  Herztones  gleich  nach 
der  subcutanen  Injection  von  in  Oel  gelöstem  Kampher  (0,12  bis 
0,48)  beobachtet.  —  Besonders  auffallend  aber  war  mir  die 
Wirkung  dieses  Mittels  in  einem  Falle  von  Abdominaltyphus 
eines  16jährigen  schwächlichen  Menschen,  wo  am  14.  Tage  der 
sehr  schweren  Affection  eine  drohende  Herzparalyse  mit  ver- 
schwindendem Herzstoss  und  nicht  mehr  zählbarem  Pulse  durch 
die  Anwendung  von  4  Injectionen  des  in  Oel  gelösten  Kamphers 
(auf  die  Injection  0,12  Kamph.)  innerhalb  einer  Zeit  von  8  ühr 
Abends  bis  ^1^2  Uhr  des  nächsten  Morgens  glücklich  abgewendet 
wurde. 

Es  ist,  soviel  mir  bekannt^  bis  jetzt  noch  keine  experimen- 
telle Untersuchung  über  die  Wirkung  dieses  Mittels  auf  das  Herz 
gemacht  worden ;  ein  so  wichtiges  Medicament  ist  aber  derselben 
wohl  werth.  Man  hat  bis  heute  auf  dem  Wege  des  Versuches 
nur  Mittel  kennen  gelernt ,  welche  durch  ihren  giftigen  Einfluss 
die  Herzthätigkeit  herabsetzen,  sollte  es  nicht  auch  deren  geben, 
von  denen  es  sich  nachweisen  Hesse ,  dass  sie  die  Herzthätigkeit 
steigern  ? 

Ich  habe  mich  bei  meinen  Untersuchungen  zunächst  nur  auf 
das  Froschherz  beschränkt ;  es  bietet  den  V ortheil,  seine  Thätig- 
keit  in  Situ ,  und  seine  Leistung  vollständig  isolirt  vom  übrigen 
Organismus  zu  studiren ;  es  bietet  auch  für  den  Ungeübteren  ein 
nicht  so  schwer  zu  behandelndes  Untersuchungsobject. 
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Die  Untersuchungen  wurden  ausgeführt  im  Laboratorium  des 
Herrn  Dr.  Huppert,  der  mich  dabei  mit  Bath  und  That  freund- 
lichst unterstützte ,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
Dank  sage. 

Zuerst  wurden  die  Beeinflussung  der  Frequenz  der  Herz- 
schläge und  etwaige  Modificationen  der  Herzbewegung  unter- 
sucht, je  nachdem  auf  die  äussere  Herzfläche  oder  von  einer 
nahegelegenen  Vene  aus  auf  die  innere  Herzfläche  Kampher  ge- 
bracht wurde. 


1.  Versuch. 
11.  August  1869.    Nachm.  4  Uhr. 

Ein  kräftiger  Frosch  (R.  temp.)  wird  mit  dem  Rücken  aufgebunden, 
sodann  in  der  Gegend  des  Herzens  ein  kleines  Stück  von  der  Haut ,  den 
Weichtheilen  und  vom  Sternum  entfernt,  so  dass  das  Herz  mit  erhaltenem 
Herzbeutel  theilweise  bloss  liegt. 

Nachm.  4  Uhr  17  Mi 
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131/2  Herzschläge  in  15  Secunden. 


HVj 


12 

12V4 


11 

11 


11 


15 

15 


»» 


ff 


j> 


>> 


»> 


80  See.     10 


Wird  der  Herzbeutel  geöffnet. 
Herzschläge  in  1 5  Secunden. 
„  15 

„   15 
Der  Frosch  bewegt  sich. 

Herzschläge  in  15  Secunden. 

j>  >>  15         )) 

»»  »>   1^         »» 

Ein  kleiner  Trichter  wird  mit  der 
Mündung  auf  die  Brust  des  Frosches 
gesetzt. 

Herzschläge  in  15  Secunden. 
Durch  die  enge  Oefinung  des  Triebt, 
werden  ein  paar  Tropfen  reines  Ol. 
amygd.  auf  die  Herzoberfl.  gebracht. 
Schläge  in  der  Viertelminute. 

Das  Oel  wird  zum  Theil  mittelst  Fliess- 
papier wieder  entfernt. 
Schläge  in  der  Viertelminute. 

»»        >»    >>  ff 

Drei  Tropfen  öliger  Eampherlösung 

(1  Kamph. :    3  Ol.)  werden  auf  das 

Herz  gebracht. 

Sofort  nachher  füllt  sich   das  Herz 

anscheinend  stärker,  der  Stoss  wird 

celer. 

Schläge  in  der  ViertelminntfB. 
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Ueber  die  Wirkung  des  Kamphers  auf  das  Froschherz. 


Nachm.  5  Uhr    8  Min*  15  8ec.  10       Schläge  in  der  Vierlelminute. 


)> 


>> 


>» 


5 
5 


11 


12 
14 


»» 

11 


Weitere  drei  Tropfen  der  Kampber- 
lösung  werden  anf  das  Herz   aufge- 
träufelt.    Deutlich  stärkere  Füllung 
des  Herzens. 
30  See.     8V2  Schläge  in  der  Viertelminate. 

872  »»  19       11  11 


Jede  einzelne  Contraction  scheint  länger  zu  dauern. 


Nachm.  5  Uhr  16  Min. 


11 
11 
11 
11 


11 
Abds. 


11 


5 
5 
5 
5 
5 
6 


11 
11 
11 
»» 
>> 

11 


45 
47 
47 
54 
58 
8 

13 


11 
11 
11 
11 
11 
11 

11 


30  See. 


6 

6i/, 
6 

5Vt 
53/4 


Noch  6  Tropfen  der  gleichen  Lösung 
werden  aufgeträufelt. 
Schläge  in  der  Viertelminnte. 

11       11    11  11 

11       11    11  11 

11       11    11  11 

11       11    11  11 

beginnen  peristaltische  Bewegungen 

des  Herzens. 

Das  Herz  bewegt  sich  kaum  mehr. 

Versuch  beendet. 


2.  Versuch. 
12.  August  Nachm.  3  Uhr. 

Es  werden  3  Frösche  nebeneinander  aufgebunden ;  und  in  gleicher 
Weise  wie  bei  Versuch  1  das  Herz  bloss  gelegt.  Der  eine  ist  dazu  be- 
stimmt ,  die  Einwirkung  des  aufgeträufelten  Kampheröls  zu  seigen ,  beim 
zweiten  wird  einfaches  Oel  auf  das  Herz  geträufelt ,  beim  dritten  wird  ^ar 
nichts  aufgeträufelt.  Der  erste  und  dritte  Frosch  haben  ganz  gleiche 
Grösse ,  der  zweite  (wo  nur  Oel  aufgeträufelt  wird)  ist  etwas  grösser.  Die 
Zahlen  bedeuten  die  Herzschläge  in  einer  Minute. 

Nr.  I.  Nr.  H.  Nr.  HI. 

Nachm.  3  Uhr  24  Min.  fgg.  46.  41.  44. 


11 

3 

II 

40 

II 

fgg.             46. 

48. 

44. 

>> 

3 

II 

45 

II 

Kampheröl 

Ol.amygd.unt. 

(1 : 3)  unter  das  das  Peric.  ge- 

Pericardinm  ge- 

bracht. 

bracht. 

»» 

3 

II 

50 

II 

fgg.            4ä. 

52. 

4»6. 

}f 

3 

II 

55 

1» 

fgg.            46. 

48. 

44. 

II 

II 

0 

II 

fgg.            46. 

50. 

44. 

1» 

»1 

5 

II 

Peric.  geöffnet. 

Pericardinm  ge- 

Kampheröl  auf- 

öffnet. 

getcäufelt. 

II 

II 

6 

II 

fgg.            40. 

48. 

44. 

II 

II 

12 

II 

fgg.            34. 

Das   Herz   föllt 
sich  in  d.  Diast. 
aafiall.  stärker. 

48. 

44. 

• 

11 

II 

16 

11 

fgg.            35. 

48. 

49. 

II 

• 

1» 

20 

II 

Herzbeutel  auf- 
geschnitten ,    5 

Tropfen  Ol. 
«mygd.  aufgetr. 

Von  Dr.  O.  Heabner  in  Leipzig. 
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< 

Nr.  I. 

Nr.  II. 

Nr.  lU. 

NachH 

1.  4  Uhr  22  Min. 

34. 

44. 

44. 

»> 

4    „    27    „ 

%g* 

.  34. 

48. 

44. 

>> 

4     ,9    32     ,, 

35. 

48. 

44. 

>> 

4     M    35     ,, 

38. 

47. 

43. 

»> 

4     M    49     ,, 

36. 

48. 

44. 

»» 

5     »j      5     ,, 

34. 

48. 

44. 

Abds. 

6     ,»      6    ,, 

39. 

44. 

441/2. 

Die  Frösche  bleiben  in  der  Lage ;  mit  fenchtem  Fliesspapier  bedeckt. 

Ueber  den  Herzen  kleine  Trichter. 


13.  Augnst. 

Nr.  L 

Nr.  n. 

Nr.  m. 

früh 

8  Uhr  37  Min. 

40. 

Das  Hers  steht 

50. 

still,   nur  einz. 

peristaltische 

Zuckungen    im 

Vorhofe. 

>j 

8 

>» 

41 

»» 

42. 

49. 

?» 

10 

»> 

34 

»» 

40. 

421/j. 

>» 

11 

»» 

50 

»j 

46, 

43. 

»> 

11 

»» 

54 

»» 

46V2. 

43. 

»> 

11 

>» 

56 

»> 

463/4. 

« 

43. 

Mittags 

12 

»> 

2 

1  > 

47. 

43. 

}* 

12 

> » 

4 

»j 

47. 

431/2. 

»» 

12 

»> 

10 

»» 

48. 

45. 

Tl 

12 

>» 

14 

*f 

48. 

451/2. 

>> 

12 

>» 

16 

i* 

48. 

48. 

>» 

12 

>» 

47 

M 

471/2. 

47. 

>J 

12 

i> 

50 

JJ 

47. 

47. 

»> 

12 

>> 

53 

»» 

47. 

47. 

>> 

12 

>* 

55 

JJ 

2  Tropfen  Kam- 
pheröl   anf  das 
Herz  geträufelt. 

?» 

12 

»» 

59 

>» 

45. 

49. 

Nachm. 

,    1 

»> 

3 

»» 

44. 

48. 

1 

>» 

5 

>> 

42. 

49. 

1 

>> 

9 

J> 

42. 

48. 

1 

»» 

12 

tf 

42. 

48. 

2 

»» 

5 

11 

34. 

411/2. 

2 

j» 

15 

it 

34. 

42. 

2 

»» 

21 

i1 

34. 

42. 

2 

ff 

30 

1t 

34. 

421/4. 

3 

>9 

22 

t1 

321/2. 

39. 

3 

1t 

25 

ir 

321/,. 

39. 

3 

tf 

51 

tt 

291/2. 

37. 

5 

1* 

34 

fl 

29. 

37. 

Abends 

8 

>f 

36 

n 

33. 

42. 

tf 

8 

»* 

40 

1* 

321/j. 

42. 

Die  Frösche  bleiben,  in  gleicher  Weise  wie  am  Abend  vorher  bedeckt, 

liegen. 
▲xohiT  d.  Heilkunde.  XI.  %% 


388  Ueber  die  Wirknng  des  Kamphers  auf  das  Froschherz. 


14.  Augnst.  * 

Nr;  I. 
früh        8  Uhr  38  Min.  Das   Herz  schlägt  in   grösseren 

Pausen.     Auf  mehrere  Vorhofs- 

contractionen  kommt  eine  Ven- 

trikelcontraction. 


Nr.  in. 


Vorder-  u.  Hin- 
terfüsse  Ödema- 
tös.  Versuch  be- 
endet. Frosch 
getödtet. 

Nach  diesen  Versuchen  schien  der  Eampher,  in  verhältniss- 
mässig  grossen  Dosen  auf  die  äussere  Herzfläche  applicirt,  in  der 
That  einen  Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit  zu  äussern.  Es  er- 
folgte jedesmal  nach  der  Application  eine  deutliche  Verlang- 
samung  der  Herzschläge  und  gleichzeitig  schien  die 
Contraction  eine  gewisse  Celerität  anzunehmen. 

Beim  ersten  Versuche  wurde  durch  öfters  wiederholte 
grössere  Dosen  des  Karophers  im  Laufe  von  nicht  ganz  zwei 
Stunden  eine  vergiftende  Wirkung  auf  das  Herz  ausgeübt ,  im  2. 
Versnebe  nach  Anwendung  einer  einzigen  geringeren  Dosis  er- 
folgte zwar  auch  die  Pulsverlangsamung ,  aber  dieselbe  fing  an 
nach  zwei  Stunden  wieder  zu  verschwinden,  um  19  Stunden  später 
die  gesunde  Frequenz  wieder  zu  erreichen. 

Die  Controlversuche  zeigen ,  dass  weder  die  vorausgehende 
Operation,  noch  die  gefesselte  Lage  des  Frosches,  noch  auch  das 
Aufträufeln    einer    einfachen  öligen  Flüssigkeit    dieses  Resultat 


»» 

8 

>> 

40 

ft 

9  in  der  Minute. 

3  6  (Herzschi,  gut 
u.  kraftig.) 

♦ 

»» 

8 

>> 

44 

>j  ■ 

Einige  Tröpfchen   der  auf  dem 
Herzen  liegenden  öligen  Flüssig- 
keit werden  entfernt. 

36. 

)> 

8 

if 

50 

it 

1 0  in  der  Minute» 

36. 

»» 

9 

»> 

42 

>» 

Trotz  sehr  langsamer  Schläge  füllt 
sich  das  Herz  nur  noch  wenig. 

J» 

9 

>j 

43 

>i 

13. 

45. 

»> 

9 

>» 

46 

>> 

5  irreg. 

46. 

>> 

9 

»> 

50 

19 

Das  Herz  entleert  sich  nicht  mehr 
vollstiindig,  sieht  dunkelblau  aus. 

J» 

9 

»> 

55 

»9 

Feristaltische  Bewegungen.   Alle 
Venen  stark  gefüllt. 

47. 

ittags 

12 

»» 

50 

»> 

48. 

»> 

12 

>f 

51 

»» 

48. 

ichm 

.    1 

0 

»» 

Froschherz  herausgenommen. 
In  der  Aorta  ein  Gerinnsel. 

Pulse  viel  schwül 
eher  als  am 
Morgen. 

»> 

3 

i> 

0 

>» 

48. 

»» 

3 

>> 

1 

»> 

48. 

>» 

3 

»; 

3 

>> 

48. 

Von  Dr.  O.  Heubner  in  Leipzig. 
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hervorbrachte.  —  Ein  gleichgrosser ,  gleichkräftiger  Frosch,  wie 
derjenige,  dessen  Herz  dem  Einflüsse  des  Kamphers  unterlag, 
wurde  ganz  in  derselben  Weise  operirt  und  aufgebunden ,  sonst 
aber  unbehelligt  gelassen.  Derselbe  zeigte  am  ersten  Versuchs- 
tage so  gut  wie  keine  Schwankung  in  der  Frequenz  der  Herz- 
schläge, erst  am  2.  Tage  stellte  sich  dieses  Schwanken  ein, 
erfolgte  aber  von  der  Mittelzahl  44  fast  ebenso  weit  nach  oben 
(50)  wie  nach  unten  (37),  während  beim  Kampherfrosche  gleich 
am  ersten  Tage  ein  continuirlicher  Niedergang  von  46 — 34,  und 
am  2.  Tage  nach  einer  zweiten  Einwirkung  des  Kamphers  bis  29 
erfolgte.  Am  3.  Tage  starb  das  Herz  des  Kampherfrosches,  wo 
das  des  gesunden  noch  gut  und  kräftig  schlug.  —  Was  endlich 
den  mit  einfachem  Oel  behandelten  Frosch  betrifft,  so  zeigte  sich 
am  ersten  Tage  absolut  kein  Einfluss  auf  die  Pulsfrequenz, 
während  allerdings  schon  am  2.  Tage  das  Herz  gelähmt  war. 
Auch  beim  1.  Versuche  zeigte  die  zuerst  aufgeträufelte  ölige 
Flüssigkeit  keinen  Einfluss  auf  die  Frequenz  der  Schläge  des- 
selben Herzens,  das  sofort  langsamer  schlug,  nachdem  die 
Kampherlösung  aufgeträufelt  war. 


3.  Versuch. 
15.  Angnst      Nachm.  4  Uhr. 

Kleiner  Frosch  auf  den  Rücken  gebunden.     Herz  blossgelegt. 
Nachm.  4  Uhr  15  Min.   71  Schläge  in  der  Minute. 


4 

20     , 

,           eine  Canüle  in  die  Bauchvene  eingebunden. 

4' 

22     , 

,      7 1  Schläge  in  der  Minute. 

4 

24     , 

,      70. 

4 

25     , 

,      69. 

4 

26     , 

,      70. 

4 

27     , 

,      69. 

4 

30    , 

,      69. 

4 

31     , 

,           Einspritzung  von  V24  Milljgr.  Kampher,  in  0,07 
Oel  gelöst,  in  die  Bauchvene. 

4 

33     , 

,      69  Schläge  in  der  Minute. 

4 

35     , 

,      68. 

4 

37     , 

,      68. 

4 

38     , 

,      68V2- 

4 

39     , 

,      68. 

4 

40    , 

,          Die  Contractionen  geschehen  etwas  celer. 

4 

41     , 

,      68. 

4 

45     , 

,           2.  Einspritzung  von  >/s«MilligT.  K.  in  die  Bauch- 
vene.   Der  Herzstoss  deutlich  schnellend.     Be- 
wegungen des  Fr. 

J» 

4 

»» 

49     , 

,      69  Schläge  in  der  Minute. 

9> 

4 

»» 

52     , 

,      70. 

»> 

4 

»» 

54     , 

,      70V2. 

1» 

4 

»» 

57     , 

,      70V2. 

22* 

340  Ueber  die  Wirkimg  des  Kampfaen  auf  das  Froschhen. 

Nachm.  4  ühr  59  lliii.  71    Sehlige  in  der  IfiDute. 


9» 

5 

99 

1 

99 

71. 

>1 

5 

99 

5 

99 

70Vi. 

9> 

5 

9» 

7 

»9 

70Vi. 

»» 

5 

99 

8 

99 

3.  iBJection  von  Vi4  Mflligr. 

9» 

5 

»9 

10 

99 

70.  Bewegnngea. 

>» 

5 

99 

13 

9» 

70. 

ft 

5 

91 

15 

9* 

70. 

»> 

5 

9» 

16 

»9 

4.  lojectioii  von  Vm  MiUigr. 

»» 

5 

»9 

18 

99 

69    SchlSge  in  der  Minute. 

y» 

5 

99 

19 

99 

68. 

99 

5 

99 

22 

99 

66Vi. 

99 

5 

99 

27 

99 

60«/,. 

99 

5 

»9 

30 

»9 

58. 

Abendi  8 

99 

0 

99 

53. 

99 

8 

99 

1 

99 

52. 

99 

8 

99 

3 

99 

53. 

99 

8 

99 

5 

99 

54. 

99 

8 

99 

6 

99 

55. 

99 

8 

99 

8 

9» 

56. 

99 

8 

99 

9 

99 

56. 

Am  16.  AngoBt  froh  steht  das  Hen  in  der  Diastole 

4.  Versuch. 

15.  Aogost  Vormittags  11  Uhr. 
Kleiner  Frosch.     Hers  blossgelegt.     In  die  BaochTene  eine  Canfile. 

Vorm.  11  Uhr  41  Min.  55      HerEeontraetionen  in  der  Ifinnte. 

55. 
55. 

Einspritsnng  Ton  0,01  Kan^^heTf  in  Gel  gelöst, 

in  die  Vene. 
4l>/s  Herscontractionen  in  der  Minute. 
36. 

Die  Henspitu  hebt  sich  viel  stiuker. 
34       Herscontractionen  in  der  Minnte. 
33. 
*32. 
31. 

5.  Versach. 

14.  Angost  Nachmittags  4  Uhr  30  Min. 
Grosser  Frosch.     Hers  MossgeiegL     Canüle  in  die  Banchvane. 

Nachm.  4  Uhr  52  Min.  59  Heiscontractionen  in  der  Ifinnte. 

»9  *      99     55      »9         59. 

„        4    „    54    ,,      59. 

„        5    „    10    ,,  Einspritning  von  0,013  Kao^^her  in  Od  (1:10) 

in  die  Banchvene. 
„        5    ,,    11    ,,     55  Herscontnctionen  in  der  Minute. 
99        5    99    25    ,,      53. 


11 

99 

48 

99 

11 

99 

49 

99 

11 

99 

50 

99 

11 

99 

53 

99 

11 

99 

55 

99 

11 

99 

56 

99 

Lt^ 

1.  12 

99 

0 

99 

12 

»9 

5 

99 

12 

99 

13 

99 

12 

1» 

35 

99 
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Nachm.  5  Uhr  26  Min.  52  Herzcontractionen  in  der  Minute. 


Abends  7 

»        7 

„         7 
»         7 


9> 
»» 


36 

6 

9 

11 

15 


9t 

>» 
99 


50. 
38. 
38. 
37. 


38.  Am  15.  August  früh  ist  der  Frosch  todt. 


6.  Versuch  (Controlversuch). 

16.  August  Mittags  12  Uhr. 

Kleiner  Frosch.     Herz  blossgelegt.     Canüle  in  die  Bauchvene. 

Mittgs.  12  Uhr  58  Min.  52       Herzcontractionen  in  der  Minute. 


„       12 

59 

52i/j. 

Nachm.  1 

0 

52. 

3 

52. 

5 

0,07  Ol.  amjgd.  in  die  Bauchvene  gespritzt. 

7 

51^2  Herzcontractionen  in  der  Minute. 

9 

53. 

10 

52V2. 

11 

51. 

12 

51. 

• 

11        2 

55 

46V«. 

n           2 

56 

47. 

M           2 

58 

46V2. 

99              2 

59 

0,13  Oel  eingespritzt. 

„         3 

1 

Bewegungen,  eine  Bauchvene  blutet. 

99                3 

13 

49  Vs  Herzcontractionen  in  der  Minute. 

99               3 

17 

47. 

»9             3 

22 

44.     Aeusserst  schwache  Contractionen. 

99              3 

27 

441/9  Herzcontractionen  in  der  Bfinute. 

99               3 

29 

43. 

„         3 

31 

Sehr  schwache  Herzcontraction. 

9,             3 

33 

44      Herzcontractionen  in  der  Mittute. 

.9             3 

35 

47. 

99                3 

37 

48.     Aeusserst  schwach. 

99              3 

39 

49      Herzcontractionen  in  der  Minute. 

99              3 

43 

46. 

9,             3 

44 

43V2. 

99               3 

46 

44. 

•9             3 

50 

46. 

99                3 

51 

47. 

M           3 

53 

48V2. 

99                3 

56 

47. 

99                3 

57 

47. 

99               3 

58 

46. 

99               4 

Jf 

0 

44V2. 

99                4 

4 

44. 

99                4 

5 

43. 

>9            4 

8 

41V2. 

Das  Herz  ist  sehr  klein,  die  Spitze  bewegt  sich  sehr  wenig. 
Nachm.  4  Uhr  10  Min.  48      Herzcontractionen  in  der  Minute. 
4    ,.    13    ,.      45. 


19 


99 


»> 


^4  Ueber  die  Wirkung  des  Eampheirs  auf  das  Froschhen. 


Nachm.  4  Uhr  48  Min. 
5 


») 

»I 
»> 

if 

91 
»> 
S» 
M 
91 
99 
99 
^> 

n 

tf 
ft 
ff 
ff 
9f 
ff 


5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 


99 
99 
99 
99 
99 
99 
99 


2 

4 
5 
6 
7 
8 
11 
,9    13 

99  14 

99  15 

99  17 

99  18 

99  20 

9,  21 
,9  22 
99  24 

,9  26 

99  27 

„  28 

9,  40 

,9  41 

,9  42 
„  43 
„  44 
„  45 
„  49 
„  51 


99 
99 
99 
99 
99 
99 
99 
99 
99 
91 
99 
9» 
9» 
99 
99 
99 
99 
99 
99 
yy 
tt 
>9 
>9 
>> 
>9 
»9 
99 


59*/»  Herzschläge  in  der  Minute. 

59V2. 

Injection  von  0,07  Aq.  jdestiil.  injieirt. 
58 Va  Herzschläge  in  der  Minate. 
58Va. 
68V,. 
59. 
58. 
58. 
59. 

2.  Injection  von  0,07  Aq.  destill.  injieirt. 
68      Herzschläge  in  der  Minate. 

58V4. 
58Vi. 

58  V,. 

3.  Injection  der  gleichen  Menge  Aq«  destill. 

58      Herzschläge  in  der  Minate. 

57V,. 

4.  Injection  0,07  Aq.  destill. 

Herzschläge  in  der'Minate. 
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54. 

53 

55. 

55. 

55. 

53. 

58. 


5.  Injection  von  0,07  Aq.  destill. 
Herzschläge  in  der  Minate. 


Versach  beendet. 


9.  Versuch. 

23.  Blärz  1870  Mittags  12  ühr. 

Mittelgrosser  Winterfrosch.     Froschheiz  blossgelegt. 

Mittags  12  Uhr  10  Min.  51       Herzschläge  in  der  Minate. 


Canüle  in  die  Baachvene  eingebanden. 
Herzschläge  in  der  Minute. 

0,4   Gramm   Aq.    destill,   mit  V5   Milligr. 
Kampher  injieirt. 
Herzschläge  in  der  Minate. 
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2.  Inject.  V.  0,4  Aq.  destill,  mit  */«  Milligr. 

Kampher. 

Herzschläge  in  der'Minate. 
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ittags  12  Uhr  46  Min. 

39      Herzschläge  in  der  Minute. 
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3.  Injection  der  gleichen  Menge. 
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Nachm.  5  Uhr  17  Min.  1,6  Aq.  destill,  injicirt  ohne  Kampher. 

,,        5    ,1    20    ,,      26       Herzschläge  in  d^  Minate. 
5    „    22    „      26. 
5    „    25    „      251/2. 

Versuch  beendet. 

In  diesem  letzten  Versuche  war  ungefähr  die  Menge  von  1  MUligr. 
Kampher  nöthig,  um  eine  energische  Pnlsverlangsamung  hervorzurufen. 
Nach  einiger  Zeit  (ziemlich  4  Stunden  nach  der  ersten  Einwirkung  des 
Kamphers)  war  man  mit  der  gleichen  Dosis  des  Kamphers  nicht  mehr  im 
Stande,  den  langsam  gewordenen  Herzschlag  noch  weiter  zu  verlangsamen, 
es  gelang  dies  erst  nach  Verstärkung  der  Dosis.  Im  'Ganzen  waren 
5  Miiligr.  Kampher  incorporirt  worden ,  und  dabei  der  Herzschlag  von  46 
auf  25  Schläge  gefallen.  —  Die  einfache  Wasserinjection  hatte  nicht  den 
gleichen  Erfolg,  weder  in  diesem  noch  im  vorletzten  Versuche. 

Somit  scheint  bei  Application  des  Kamphers  auf  die  innere 
Fläche  des  Herzens  die  Zahl  der  Herzschläge  aach  eine  Beein- 
flussung zu  erleiden,,  aber  nur  bei  verhältnissmässig  grösseren 
Dosen  (1  Miiligr.  bis  1  Centigr.)  scheint  eine  Verlangsamung, 
bei  kleinen  Dosen  (^/q — ^j^  Miiligr.)  dagegen  keine  Beeinflussung 
der  Zahl  der  Herzschläge ,  oder  eher  eine  Beschleunigung  der- 
selben einzutreten. 

War  nun  auch  damit  in  der  That  eine  reelle  Einwirkung 
dieses  Stoffes  auf  die  Herzaction  constatirt ,  so  war  doch  die  viel 
wichtigere  Frage,  ob  dieselbe  einen  excitirenden  oder  deprimiren- 
den  Charakter  habe ,  noch  nicht  beantwortet.  Denn  eine  Ver- 
langsamung der  Herzschläge  ist  keineswegs  gleichbedeutend  mit 
einer  Lähmung  des  Herzens,  wie  ja  bekannt.  —  Allerdings 
konnte  schon  während  der  erwähnten  Versuche  mehrere  Male 
bemerkt  werden,  dass 'neben  der  Frequenz  sich  auch  die  Be- 
schaffenheit der  Herzschläge  änderte;  sie  wurden  häufig  ganz 
deutlich  celer  (s.  Vers.  1,3,  4,  7),  die  Herzspitze  hob  sich 
stärker  etc.  Indess  war  hier  eine  Zufälligkeit  nicht  ausge- 
schlossen. 

Weiterhin  zeigten  nun  aber  einige  nebenbei  angestellte 
Versuche ,  dass  bei  herausgenommenen  Froschherzen ,  die  völlig 
aufgehört  hatten  zu  schlagen ,  die  Einspritzung  von  Earopheröl 
von  ganz  geringer  Menge  in  den  Vorhof  einen  Reiz  auszuüben 
schien ,  so  dass  diese  Herzen  noch  einmal  auf  eine  kurze  Zeit 
kräftig  pnlsirten.  Und  der  folgende  Versuch  zeigte  eine  solche 
Wirkung  auch  an  dem  noch  unversehrten ,  aber  durch  einfache 
Oeleinspritzung  paralytisch  gewordenen  Herzen. 

10.  Versuch. 

Bei  dem  Froschherzen  des  Versuches  6,  wo  ein&ches  Ol.  amjgd. 
eingespritzt  war,  nahte  Nachm.  5  Uhr  32  Min.  die  Paralyse  des  Herzeni. 
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Das  Herz  schlug  nur  noch  1 5  Mal  in  der  Minute  und  so  schwach ,  dass  die 
Bewegungen  manchmal  kaum  zu  controliren  waren  (s.  oben).  Da  wurde 
5  Uhr  35  Min.  eine  Injection  von .  Ve  Milligr.  Kampher  in  Oel  gelöst  ge- 
macht. Sofort  wurden  die Herzcontractionen viel  deutlicher  und  exquisit 
celer,  zugleich  etwas  frequenter. 

22    Contractionen  in  der  Minute. 

23. 
2.  Injection  von  s/g  Milligr. 

25   Contractionen  in  der  Minute. 

27. 

28. 

Noch  jetzt  ganz  deutliche  kräftige  Contractionen. 
Das  Herz  gewährt  ein  ganz  anderes  Ansehen, 
als  vor  der  ersten  Kampherinjection. 

19    Contractionen  in  der  Minute. 

20.  reg. 

21.  reg.,  trotzdem,  dass  der  Frosch  aufstechen  etc. 
nicht  mehr  reagirt. 

18    Contractionen  in  der  Minute. 

18. 

wird  der  Versuch  beendet.  Das  Blut  sämmt- 
licher  grosser  Herzhöhlen  uhd  grösserer  Arterien 
und  Venen  enthält  reichl.  Fetttröpfchen. 

So  war  auch  hier  ein  deutlicher  Einfluss  des  EampherÖls 
auf  die  Leistung  des  Herzens  nicht  zu  verkennen ;  indessen  das 
Wie  dieses  Einflusses  war  damit  doch  nicht  festgestellt. 

Es  blieben ,  um  diesen  wichtigsten  Punkt  zu  eruiren ,  zwei 
Wege.  Entweder  musste  man  nach  der  Methode ,  die  Traube 
"bei  der  Digitalis  angewandt  hat,  an  grösseren  Thieren  weiter 
experimentiren  und  hier  vermittelst  Durchschneidung  der  ein- 
'zelnen  Herznerven  der  Reihe  nach  durchprobiren ,  auf  welche 
Gruppe  derselben  der  Kampher  reizend  oder  lähmend  wirke. 
Oder  aber  man  sah  davon  ab ,  vermittelst  welches  Nerven  der 
Eampher  auf  das  Herz  wirkte,  und  studirte  einfach  durch  Messen, 
in  welcher  Weise  die  Hcvzthätigkeit  durch  den  Kampher  influen- 
cirt  wurde.  —  Ich  zog  die  letztere  Methode  vor  und  wählte  zu 
diesem  Messen  das  Froschherz;  dieses  ist  desshalb  vortrefflich 
zu  gebrauchen ,  weil  seine  Leistung  sich  ganz  isolirtvom 
übrigen  Organismus  studiren  lässt.  Es  ist  bekannt,  dass 
man  das  Froschherz  eine  Zeit  lang  durch  Kaninchenserum  er- 
nähren kann ,  nachdem  es  aus  dem  Thorax  herausgenommen  ist. 
Diese  Möglichkeit  benutzte  ich  zu  meinen  Versuchen.  Ich  frug, 
welche  Menge  von  Flüssigkeit  fördert  das  Frosch- 
herz in  der  Zeiteinheit  (mit  anderen  Worten :  welche  Ge- 
schwindigkeit ertheilt  das  Herz  dem  Blutstrome) ,  je  nachdem 
einfaches  Kaninchenserum  oder  mit  Kampher  ver- 
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setztes,  sonst  gleiches,  Sernm  das  Herz  pas- 
sirte. 

Ich  übergehe  die  zahlreichen  Vorversuche,  diö  ich  anstellte, 
ehe  mir  die  eigentlich  vorwurfsfreien  Versuche  gelangen.  Die 
ersteren  stimmen  sämmtlich  mit  den  letzteren  überein,  sind  aber 
nicht  beweiskräftig;  die  Zahl  der  letzteren  ist  allerdings  keine 
sehr  grosse ,  der  immerhin  nicht  geringen  Schwierigkeit  der 
Methode  halber,  ich  denke  aber,  sie  sind  genügend,  um  den 
letzten  Schluss  zu  rechtfertigen. 

Die  Schwierigkeiten  lagen  darin,  dass  mit  Ausnahme  der 
chemischen  Differenz  alles  Uebrige  bei  einem  Versuche  durchaus 
gleich  sein  und  constant  erhalten  werden  musste.  Es  musste 
natürlich  in  der  gleichen  Zeit  sowohl  vom  Eampherserum  als  vom 
reinem  Serum  durchaus  die  gleiche  Menge  und  unter  durchaus 
gleichem  Drucke  einströmen  können ;  es  durfte  vom  ausströmen- 
den und  zu  messenden  Serum  nicht  ein  Tropfen  verloren  geh&n, 
namentlich  mussten  das  Herz  und  die  unterbundenen  Enden 
seiner  grossen  Gefässe  fest  schliessen,  es  musste  die  das  Herz 
umgebende  Temperatur  der  Luft  in  beiden  Zeiten  (des  Serum- 
durchflnsses  und  des  Eampherserumdurchflusses)  gleich  sein, 
dasselbe  überhaupt  vor  zufälligen  äusseren  Einflüssen  geschützt 
sein ,  und  es  durfte  endlich  die  Temperatur  des  Serums  und  des 
Eampherserums  wenigstens  nicht  irgend  erheblich  differiren. 

Um  diesen  Anforderungen  gerecht  zu  werden ,  bediente  ich 
mich  folgender  Methode.  Das  Froschherz  wurde  blossgelegt, 
sodann  um  die  grossen  Venen  vorsichtig  Schlingen  geführt,  und 
diese  so  lange  angezogen ,  bis  das  Herz  sich  blutleer  gepumpt 
hatte.  Sodann  wurde  in  die  grosse  von  unten  in  den  Vorhof 
mündende  Vene  eine  Canüle  eingebunden,  die  übrigen  Venen 
und  die  eine  Aorta  rasch  unterbunden,  in  einen  der  drei  Zweige 
der  andern  Aorta  aber  eine  zweite  Canüle  eingebunden.  —  Nun 
wurde  das  Herz  vorsichtig  auspräparirt  und  in  einer  Flasche  mit 
breitem  Halse  aufgehängt.  Dies  geschah  in  der  Weise ,  dass  in 
dem  Halse  dieser  Flasche  an  zwei  Stellen  in  senkrechter  Rich- 
tung schmale  Stücken  ausgefeilt  waren,  in  welche  die  Canülen, 
die  im  Herzen  eingebunden  waren ,  in  gegen  einander  gekreuzter 
Richtung  hineingelegt  wurden ,  worauf  der  übrige  Theil  der  ein- 
gefeilten Stellen  mit  schmalen  Korkstückchen  geschlossen  wurde. 
Sodann  wurde  die  Flasche  durch  einen  Stöpsel,  durch  dessen 
Mitte  ein  Thermometer  bis  in  die  Nähe  des  Herzens  ging,  ge- 
schlossen. Jetzt  hing  das  Herz  in  der  ziemlich  gut  verschlossenen 
Flasche  an  den  beiden  Canülen,  welche  sich  nach  aussen  Öfineten ; 
und  es  blieb  während  des  ganzen  Versuches  ganz  in  der  gleichen 
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Lage.  —  Ausserhalb  wurden  die  Canülen  auf  Tischchen  möglichst 
unverrückbar  befestigt.  Diejenige  Canüle,  welche  das  Serum 
einzuleiten  hatte,  war  vorher  schon  mit  Serum  gefilllt  und  wurde, 
nachdem  das  Herz  in  diese  Lage  gebracht ,  mit  dem  Endschlauch 
des  Injectionsapparates  in  Verbindung  gesetzt.  Das  aus  der 
Aortencanüle  ausströmende  Serum  wurde  in  graduirten  Cylinder- 
gläsern  aufgefangen  und  so  gemessen. 

Der  Injectionsapparat  wurde  folgendermassen  eingerichtet. 
Zwei  Fläschchen,  die  zur  Aufnahme  des  Kampherserums  und  des 
einfachen  Serums  (die  Bereitung  der  Flüssigkeiten  s.  unten)  be- 
stimmt waren ,  standen  in  einem  mit  Eis  gefüllten  Gefässe ; 
sie  waren  luftdicht  verschlossen  durch  je  einen  dreifach  durch- 
bohrten Gummistöpsel.  In  der  mittleren  Oeffnung  steckte  ein 
die  Temperatur  des  Serums  anzeigendes  Thermometer.  Durch 
die  nach  dem  Froschherzen  zu  gerichtete  Oeffnung  ging  eine  bis 
auf  den  Boden  des  Gefässes  reichende  gebogene  Röhre.  Diese 
beiden  sich  entsprechenden  Röhren  beider  Fläschchen  stiessen 
durch  ein  enges  und  möglichst  kurzes  Gabelrohr  zusammen  und 
dieses  wurde  bei  Beginn  des  Versuches  mit  der  in  das  Herz 
mündenden  Cantile  in  Verbindung  gebracht.  Im  Verlaufe  dieser 
Röhren ,  bevor  sie  zusammensti essen ,  befand  sich  jederseits  ein 
^chliessbarer  Hahn,  so  dass  bald  aus  dem  einen  Gefässe,  bald 
aus  dem  andern ,  je  nach  der  Drehung  der  Hähne ,  Flüssigkeit  in 
das  Herz  fliessen  konnte.  Es  wurde  vorher  constatirt,  dass  bei 
gleichem  Drucke  in  gleichen  Zeiten  durch  die  eine  wie  durch 
die  andere  der  beiden  Röhren  genau  die  gleiche  Flüssigkeitsmenge 
dich  ergoss.  —  In  der  3.  Oeffnung  des  Stöpsels  der  beschriebenen 
Fläschchen  steckte  je  eine  Röhre,  die  oberhalb  der  Oberfläche 
der  Flüssigkeit  endigte.  Diese  beiden  Röhren  vereinigten  sich 
ebenfalls  in  einem  Gabelrohre,  von  welchem  aus  vermittelst  des 
Druckes  gespannter  Luft  die  Flüssigkeit  in  den  ersterwähnten 
Röhren  in  die  Höhe  und  in  das  Herz  getrieben  wurde«  Um  nun 
eine  fortwährend  gleichmässig  gespannte  Luft,  mit  welcher  inji- 
cirt  werden  musste ,  zu  erreichen ,  wurde  der  folgende  Apparat 
construirt. 

Aus  einer  Mariotte'schen  Flasche  fliesst  bekanntlich  das 
Wasser  mit  einer  durchaus  constanten  Geschwindigkeit  ab ,  die 
dem  Drucke  der  constanten  Wassersäule  entspricht.  Der  Druck 
einer  solchen  constanten  Wassersäule  wurde  benutzt,  um  in  einer 
zweiten  luftdicht  geschlossenen  und  mit  Luft  gefüllten  Flasche 
eine  constante  Spannung  zu  erzeugen.  Es  wurde  nämlich  die 
Abflussröhre  der  Mariotte'schen  Flasche  durch  den  Gummistöpsel 
dieser  zweiten  Flasche  so  geleitet,  dass  die  Abflussröhre  dicht 
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unterhalb  des  Stöpsels  endigte.  Jetzt  strömte  ans  der  Mariotte'- 
schen  Flasche  so  lange  Wasser  ab ,  bis  die  Luft  in  der  zweiten 
Flasche  eine  solche  Spannung  hatte,  dass  sie  gerade  der  Wasser. 
Säule  der  Mariotte'schen  Flasche  das  Gleichgewicht  hielt«  Eine 
zweite  Röhre ,  die  ebenfalls  dicht  unter  dem  Stöpsel  der  Luft- 
flasche  endigte ,  wurde  mit  dem  Gabelrohr ,  das  in  die  Luft  der 
oben  erwähnten  Fläschchen  führte ,  in  Verbindung  gesetzt. 
Wurde  diese  Röhre  geöffnet ,  so  befand  sich  jetzt  die  Luft  in  der 
Luftflasche,  in  den  Verbindungsröhren  und  in  den  beiden  die 
Injeotionsflüssigkeiten  enthaltenden  Fläschchen  unter  der  gleichen 
Spannung ,  die  eben  der  Wassersäule  der  Mariotte'schen  Flasche 
das  Gleichgewicht  hielt.  Wurde  jetzt  der  Hahn  eines  Fläschchens 
geöffnet ,  so  übte  diese  Spannung  den  Injectionsdruck  aus ;  die 
durch  das  Ausströmen  der  Flüssigkeit  des  Fläschchens  hervorge- 
rufene Verminderung  dieser  Spannung  wurde  sofort  dadurch 
wieder  ausgeglichen ,  dass  aus  der  Mariotte'schen  Flasche  allemal 
so  viel  Tropfen  Wasser  in  die  Luftflasche  entströmten,  als  nöthig 
waren ,  um  die  alte  Spannung  wieder  herzustellen.  Damit  war 
im  ganzen  Systeme  fortwährend  die  gleiche  Spannung ,  also  der 
gleiche  Druck  hergestellt.  Gleichzeitig  erlaubte  es  diese  Ein- 
richtung ,  mit  wechselndem  und  im  Ganzen  mit  sehr  niederem 
Drucke  (dies  war  nöthig,  um  das  Herz  nicht  übermässig  zu 
füllen)  zu  injiciren. 

Die  Höhe  der  Wassersäule ,  mit  welcher  die  Spannung  er- 
zeugt wurde,  war  ganz  gut  messbar.  Es  wurde  injicirt  mit  dem 
Druck  einer  Wassersäule  von  8 — 14  Ctm.  Höhe*)« 

Die  zu  injicirenden  Flüssigkeiten  wurden  so  zubereitet,  dass 
das  Serum  des  einem  Kaninchen  entzogenen  Blutes  in  zwei 
gleiche  Hälften  getheilt  wurde ,  die  eine  Hälfte  rein  in  das  eine 
Fläschchen  gefüllt  wurde,  während  in  der  andern  Hälfte  eine 
ganz  geringe  Menge  Karopher  aufgelöst  wurde,  so  dass  die 
Lpsung  wie  1:1500  sich  verhielt,  also  mit  3  Grmm«  Serum 
etwa  2  Milligramm  Kampher  durch  das  Froschherz  zu  passiren 
hatten.  —  So  wurden  die  folgenden  Versuche  angestellt. 


*)  Die  Drücke  der  verschiedenen  Versuche  können  übrigens  nicht 
mit  einander  verglichen  werden ,  da  die  Widerstände  im  Bohrensystem  and 
im  Froschherzen  das  eine  Mal  grosser ,  das  andere  Mal  geringer  waren. 
Nur  für  den  gleichen  Versuch  können  verschiedene  Drücke  unter  einander 
verglichen  werden. 
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11.  Versuch. 
6.  September  1869  Vormittags  10  Uhr  30  Min. 

Das  Herz  eines  ziemlich  grossen  Frosches  wird  in  der  oben  geschil- 
derten Weise  präparirt  und  mit  den  beiden  Canülen  aufgehängt  in  der 
yerstöpselten  Flasche.  Die  Temperatur  der  Luft  in  der  Nähe  des  Herzens 
beträgt  21  <^  Geis..  Die  Temperatur  des  reinen  Serums  1^  Gels.,  die  des 
Eampherserums  6®  Gels.  Der  Injectionsdruck  beträgt  14  Gtm.  Höhe  einer 
Wassersäule.  —  Nachdem  Alles  bereit,  wird  zuerst  der  Hahn  des  reinen 
Serums  geöifnet  und  in  ruhigem  Flusse  strömt  das  Serum  durch  das  Herz* 
Die  Herzaction  ist  regelmässig; 

es  strömen  von  11  Uhr  27  Min.  bis  11  Uhr  33  Min.  (also  in  6  Min.) 

2,8  Gc.  Serum  aus  der  Aortencantile  aus. 

Jetzt  wird  der  Hahn   des  Serums   geschlossen,   und  derjenige  des 

Kampherserums  geöffnet,   nach   einigen  Minuten  Dnrchströmens  ist  die 

Herzaction  auffallend  schnellender,  dabei  aber  langsamer.     Es  wird  Ton 

Neuem  gemessen: 

Es  strömen  jetzt  von 
11  Uhr  37 Vs  Min.  bis  11  Uhr  43Vs  Min.  (also  wieder  in  6  Minuten) 
5,0  Gc.  Kampherserum  aus  der  Aortencanüle  aus. 
Also  beinahe  das  Doppelte  als  vorher;    dabei  waren  die  einzelnen  Herz- 
schläge langsam  aber  sehr  energisch ,  so  dass  nur  2  Herzschläge  dazu  ge- 
hörten, um  einen  Tropfen  aus  der  Ganüle  der  Aorta  zu  fördern. 

Der  Kampherserumhahn  wird  jetzt  geschlossen ,  der  Hahn  färs  ein- 
fache Serum  geöffnet ;  nach  einigen  Minuten  Dnrchfliessens 

strömen  von  11  Uhr  50^2  Min.  bis  11  Uhr  56 Va  Min. 
1,4  Gc.  Serum  aus  der  Aortencanüle. 
Dabei  schlägt  das  Herz  wieder  viel  weniger  intensiv;  es  gehören  11  bis  12 
Schläge  dazu,  um  einen  Tropfen  aus  der  Ganüle  zu  fördern. 

Der  Serumhahn  wird  wieder  geschlossen,  der  des  Kampherserums  ge- 
öffnet; jetzt 

strömen  von  11  Uhr  59  Min.  20  See.  bis  12  Uhr  5  Min.  20  See. 
2,5  Gc.  Kampherserum  ans  der  Aortencanüle. 
Es  gehören  2  bis  3  Schläge  zur  Beförderung  eines  Tropfens. 

12  Uhr  7  Min.  sind  die  Temperaturen  an  den  einzelnen  Stellen  noch 
überall  im  Gleichen. 

Die  Stellung  der  Hähne  wird  von  Neuem  geändert. 
Es  strömen  von  12  Uhr  9  Min.  6  See.  bis  12  Uhr  15  Min.  6  See. 

1,1  Gc.  Serum  aus  der  Aortencanüle. 
(Mit  1 1  Schlägen  wird  ein  Tropfen  gefördert.) 
Neue  Veränderung  der  Hahnstellung. 

Es  strömen  von  12  Uhr  19  Min.  bis  12  Uhr  25  Min. 
1,7  Gc.  Kampherserum  aus  der  Aortencanüle. 
(3  Schläge  fördern  1  Tropfen.) 

Der  Versuch  wird  beendet,  da  die  Fläschchen  für  die  Injections- 
fiässigkeit  von  Neuem  mit  Serum  und  Kampherserum  zu  füllen  und  dabei 
die  Hähne,  sowie  der  Injectionsapparat  zu  verschliessen  waren.  Nachdem 
die  Füllung  beendet,  und  der  Apparat  wieder  zusammengesetzt ,  wobei  das 
Herz  innerhalb  der  Flasche  eine  etwas  andere  Lage  bekam ,  wurde  an  dem- 
selben Herzen  noch  ein  2.  Versuch  gemacht. 
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12.  Versuch. 

6.  September  13  Uhr  30  Min.  Temp.  des  Serums  7^,  des  Kamphersernms 

80.    Temp.  in  der  Flasche  21»  Cels. 

Es  wird  zuerst  Serum  durch  das  Herz  geleitet,  wobei  von 
12  Uhr  47  Min.  20  See.  bis  12  Uhr  53  Min.  20  See. 
2,7  Cc.  ans  der  Aortencanüle  strömen. , 

(Es  kommen  dabei  5  Schläge  auf  1  Tropfen.) 

Sodann  Aenderung  der  Hahnstellung ,  Kampherserum  ins  Herz 
geleitet. 

Es  strömen  von  12  Uhr  55  Min.  10  See.  bis  1  Uhr  1  Min.  10  See. 

3,3  Cc.  aus  der  Aortencanäle. 

(Mit  1 — 2  Schlägen  wird  ein  Tropfen  befördert.) 

Von  jetzt  an  wird  der  Hahn  des  Eampherserums  offen  gelassen  und 
es  strömt  nun  das  Kampherserum  ruhig  weiter  durch ,  und  zwar  von  1  Uhr 
1  Min.  bis  2  Uhr  20  Min. 

Als  jetzt  wieder  nachgesehen  wurde,  pulsirte  das  Herz  zwar  noch 
regelmässig  fort,  aber  mit  viel  weniger  Energie ;  es  ist  sehr  weit,  zieht  sich 
nicht  vollständig  zusammen,  braucht  12  Schläge  zur  Beförderung  eines 
Tropfens.     Es  war  Paralyse  eingetreten.  — 

Jetzt  wurde  der  Kamphersemmhahn  geschlossen,  und  wieder  reines 
Serum  eingeleitet.  Darauf  erholte  sieh  das  Herz  wieder  etwas,  schlägt 
rascher,  zieht  sich  energischer  zusammen ,  und  braucht  1 1  Schläge  zur  Be- 
förderung eines  Tropfens.  Es  arbeitet  jetzt  besser  fort,  bis  2  Uhr  39  Min., 
zu  welcher  Zeit  das  ganze  reine  Serum  aufgebraucht  war.  — 


13.  Versuch. 
10.  September  12  Uhr  Mittags. 

Alles  in  derselben  Weise  vorbereitet,  wie  in  den  vorhergehenden 
Versuchen.  Temp.  der  Luft  in  der  Nähe  des  Herzens  aa  28<>  Geis.,  Temp. 
des  Kampherserums  »■  9®  Gels.,  des  reinen  Serums  =110  Qels.  —  Injec- 
tionsdruck  — ^  Wassersäule  von  12  Gtm.  Höhe. 

Es  wird  zuerst  Serum  durch  das  Herz  geleitet. 

Es  strömen  von 

12  Uhr  13  Min.  30  See.  bis  12  Uhr  17  Min.  30  See.  (in  4  Min.) 

2,8  Gc.  Serum  aus  der  Aortencanüle. 
(Dabei  68  Schläge  in  der  Minute.) 
Hierauf  Durchleitung  von  Kampherserum. 
Dabei  strömen  von  12  Uhr  19  Min,  bis  12  Uhr  23  Min.  (in  4  Min.) 
4,8  Gc.  Kampherserum  ans  der  Aortencanüle. 
(50  Schläge  in  der  Minute.) 
Darauf  neue  Durchleitung  von  einfachem  Serum. 
Es  strömen  von 
12  Uhr  24  Min.  30  See.  bis  12  Uhr  28  Min.  30  See.  (in  4  Min.) 

1.7  Gc.  Serum  aus  der  Aortencanüle. 
(Dabei  56—58  Schläge  in  der  Minute.) 

2.  Durchleitung  von  Kampherserum. 
Es  strömen  von  12  Uhr  30  Min.  15  See.  bis  12  Ühr  34  Min.  15  See.  (4M.) 

2.8  Gc.  Kampherserum  durch. 
(46  Schläge  in  der  Minute.) 
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3.  Darchleitung  reinen  Sernms. 
Es  strömen  von  12  Uhr  36  Min.  45  See.  bis  12  Uhr  40  Min.  45  See.  (4  M.) 

1,2  Co.  Serum  aas. 
(54  Schläge  in  der  Minute.) 

3.  Darchleitung  des  Eampherserums. 

Es  strömen  von  12  Uhr  43  Min.  45  See.  bis  12  Uhr  47  Min.  45  See.  (4  M.) 

2,5  Cc.  Kampherserum  ans. 
Mittlerweile  ist  die  Temp.  des  Kampherserum  auf  14  ^^  Gels. ,  die  des 
reinen  Serums  auf  16^  Gels,  gestiegen.     Die  Temp.  der  das  Herz  umgeben- 
den Luft  ist  im  Gleichen  =»  28  <>  Gels. 

4.  Durchleitung  reinen  Serums. 

Es  strömen  von  12  Uhr  51  Min.  bis  12  Uhr  55  Min. 

0,5  Gc.  Serum  durch  das  Herz. 
(Dabei  5 1  Schläge  in  der  Minute.) 
4.  Durchleitung  von  Kampherserum. 
Es  strömen  von  12  Uhr  57  Min.  10  See.  bi&  I  Uhr  1  Min.  10  See. 

1,1  Gc.  Kampherserum  durch  das  Herz. 
(43  Schläge  in  der  Minute.) 

Jetzt  fängt  das  Herz  an  unregelmässig  zu  schlagen ,  einzelne  peristal- 
tische  Bewegungen  kommen.  —  Der  Versuch  wird  abgebrochen.  — 


14.  Versuch. 
10.  September. 

Alles  vorbereitet  wie  in  den  früheren  Versuchen.  Temp.  des 
Eampherserums  3^  Gels. ,  des  einfachen  Serums  4^  Gels.  Temp.  in  der 
Flasche  28  0  G. 

Serumdurchfluss. 
Es  strömen  von  10  Uhr  44 Min.  5  See.  bis  10  Uhr  49  Min.  5  See.  (5  Min.) 

1,2  Gc.  Serum  durch  das  Herz. 
(67  Schläge  in  der  Minute.) 
Kampherserum. 
Es  strömen  von  10  Uhr  51  Min.  45  See.  bis  10  Uhr  56  Min.  45  See.  (5  M.) 

2,0  Gc.  Kampherserum  durch  das  Herz. 
(24-<32  Schläge  in  der  Min.) 
Der  Versuch  muss  abgebrochen  werden,  da  das  Herz  tropft. 


15.  Versuch. 
11.  September. 

Alles  vorbereitet  wie  sonst.  Temp.  des  Kampherserums  2  ^  G. ,  des 
einfachen  3^^  G.,  Temp.  in  der  Flasche  22^  G.     12  Gtm.  Wasserdruck. 

Serumdurchfluss. 
Es  strömen  von  12  Uhr  17  Min.  bis  12  Uhr  21  Min. 

5,5  Gc.  Serum  aus  der  Aortencanüle. 

Es  zeigt  sich  jedoch  hierbei,  dass  der  obengenannte  Druck  in  diesem 
Falle  zu  hoch  für  das  Herz  ist,  denn  es  füllt  sich  zu  sehr  mit  Serum  an  und 
leert  sich  nicht  genügend.  Es  kann  die  einströmende  sehr  starke  Flüssig- 
keitsmenge nicht  bewältigen.     Es  tropft  auch  etwas  ab. 

Es  wird  jetzt  Kampherseram  durchgelassen.    Sofort  werden  die  Herz- 
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coDtractionen  viel  energischer;  das  Herz  ist  im  Stande,  die  grosse 
Flfissigkeitsmeoge  zu  überwinden,  und  entleert  sich  jetzt  voll- 
ständig. 

Es  strömen  vpn  18  Uhr  21  Min.  40  See.  bis  12  Uhr  25  Min.  40  See. 
9,tf  Cc.  Kampherserum  aus  der  Aortencanüle. 
(Bei  33  sehr  kräftigen  Contractionen  in  der  Minute.) 
DerVersnch  muss  jedoch  abgebrochen  werden,  da  das  Herz  tropft. 


16.  Versu  eh. 
12.  September. 

Alles  vorbereitet  wie  sonst.  Nor  enthält  diesmal  das  Kampherserum 
0,04  auf  ca.  30  Grmm.  Serum,  also  das  Doppelte  der  gewöhnlichen 
Dosis  Kampher«  Es  gehen  mit  3  Qrmm.  Serum  jetzt  4  Miliig r.  Kam- 
pher durch  das  Herz. 

Temp.  des  Serums  es  8<^  C,  des  Kampherserums  «»  2<>  C.  Temp. 
in  der  Flasche  24  o  C.  —  Wasserdruck  10  Ctm. 

Serumdurchfluss. 
Es  strömen  von  1 1  Uhr  2  Min.  25  See.  bis  1 1  Uhr  7  Min.  25  See. 

3,5  Cc.  Serum  durch  das  Herz. 

(51  Herzcontractionen  in  der  Minute.) 

Kamp  h  er  s  er  um  eingeleitet. 

Das  Herz  wird  sofort  enorm  weit,  fördert  aber  nicht  genügend.  Es 
wird  der  Druck  auf  13  Ctm.  erhöht. 

Jetzt  fängt  das  Herz  an,  sich  äusserst  kräftig  zu  contrahiren ,  schlägt 
aber  sehr  langsam  ;  nur  12  Mal  in  der  Minute. 

Es  strömen  von  1 1  Uhr  20  Min.  20  See.  bis  1 1  Uhr  25  Min.  20  See. 

4.2  Cc.  aus  der  Aortencanüle. 

Es  wird  wieder  einfaches  Serum  durchgeleitet.  Die  Frequenz  der 
Herzschläge  hebt  sieh  wieder,  aber  in  der  ersten  Minute  nur  bis  auf  24. 
Das  Herz  bleibt  abnorm  weit;  obgleich  es  sich  etwas  stürmischer  con- 
trahirt.  • 

Es  strömen  von  11  Uhr  28  Min.  40  See.  bis  11  Uhr  83  Min.  40  See. 

6,5  Cc.  aus  der  Aortencanüle. 
Jetzt  wird  wieder  Kampherserum  dnrchgeleitet.  Das  Herz  wird  von 
Neuem  noch  weiter ,  zieht  sich  ganz  ungenügend  zusammen ;   es  erfolgen 
schwache  unregelmässige  Contractionen  einzelner  Herztheile,  die  sich  nicht 
zählen  lassen,  zuletzt  kaum  mehr  deutliche  Bewegungen. 

Es  strömen  von  11  Uhr  34  Min.  45  See.  bis  11  Uhr  39  Min.  45  See. 

1.3  Cc.  aus  der  Aortencanüle. 

Jetzt  wird  wieder  gutes  Serum  eingelassen.  Da  fängt  das  Herz  wie- 
der an  zu  schlagen  und  wird  allmälig  kleiner,  und 

II  Uhr  43  Min.  30  See.  schlägt  es  wieder  ordentlich;  11  Uhr  46  Min.  er- 
folgen 47  Pulsscbläge ;  und 

von  11  Uhr  43  Min.  55  See.  bis  11  Uhr  48  Min.  55  See. 
strömen  wieder  5,2  Cc.  Sernm  aus  der  Aortencanüle. 

Die  Temperaturen  beider  Sernmarten  sind  jetzt  6  ^  C. 

Es  wird  jetzt  zum  Kampherserum  noch  ein  Drittel  reinen  Serums  zu- 
gesetzt, so  dass  jetzt  m i t  dem  Gramm  Serum  1  Milligr.  Kampher 
durch  das  Herz  zu  passiren  hatte ;  und  nun  noch  einmal  dieses  veränderte 
Kampherserum  durch  das  Herz  geleitet.  Das  Herz  wird  dabei  allerdings  wieder 
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weiter ,  aber  arbeitet  doch  besser ,  als  bei  der  Dnrchleitnng  des  stärkeren 
Eampbersernms.     Es  pulsirt  seiir  kräftig,  3^  Mal  in  der  Minute. 
Es  strömen  jetzt  von  12  Uhr  4  Min.  40  See.  bis  12  Uhr  9  Min. .40  See. 
8,4  Co.  Kampberserum  aus  der  Aortencanüle. 
Von  1 2  Uhr  9  Min.  an  aber  fängt  der  Puls  an ,  \vieder  unregelmäseig 
zu  werden ;  und  gleichzeitig  fängt  das  Herz  zu  tropfen  an ;  der  Versuch 
muss  desshalb  abgebrochen  werden. 


17,  Versuch. 
13.  September. 

Alles  vorbereitet  wie  sonst.     Temp.  in  der  Flasche  23,5®  C.     Temp. 
des  Serums  7^  C,  des  Kampherserums  5V2®  C.     Druck  ss  8  Ctm.  Wasser- 
säule. —  Die  Widerstände  im  Verhältniss  zum  Druck  gross. 
Serumdurchfluss. 

In  4  Minuten  strömen  0,3  Cc.  Serum  durch  das  Herz. 
(Dabei  schlägt  es  40  Mal  in  der  Minute.) 
Kampherserumdnrchfluss. 

In  der  gleichen  Zeit  strömen  0,7  Cc.  Kampberserum  durch. 
(Die  Zahl  der  Herzschläge  beträgt  ebenfalls  40.) 
Serumdurchfluss  Qetzt  8®  C.  warm). 

In  4  Minuten  strömen  0,2  Cc.  Serum  durch  das  Herz. 
(41  Schläge  in  der  Minute.) 
Kampherserumdurchfluss  (6^  C,  warm). 

In  4  Minuten  strömen  0,5  Cc.  durch  das  Herz. 
(39  Schläge  in  der  Minute.) 
Der  Injectionsdruck  wird  jetzt  auf  10  Ctm.  erhöht. 
Serumdurchfluss  (8V2®  C.  warm). 

In  4  Minuten  strömen  1,5  Cc.  durch  das  Herz. 
(48  Schläge  in  der  Minute.) 
Kampherserumdurchfluss  (60C.  warm). 

In  4  Minuten  strömen  2,0  Cc.  durch  das  Herz. 
(42  Schläge  in  der  Minute.) 

Der  Druck  wird  jetzt  auf  11  Ctm.  erhöht.  « 

Serumdurchfluss  (9®  C.  warm). 

In  4  Minuten  strömen  2,3  Cc.  durch  das  Herz. 
(51  Schläge  in  der  Minute.) 
Kampherserumdurchfuss. 

In  4  Minuten  strömen  2,6  Cc.  durch  das  Herz. 
(41  Schläge  in  der  Minute.) 
Der  Druck  wird  auf  13  Ctm.  erhöht. 
Serumdurchfluss  (9<*C.  warm). 

In  4  Minuten  strömen  4,5  Cc.  durch  das  Herz. 
(50  Schläge  in  der  Minute.) 
Kampherserumdurchfluss  (8^*  C  warm). 

In  4  Minuten  strömen  4,5  Cc.  durch  das  Herz. 
(42  Schläge  in  der  Minute.) 

Der  Versuch  muss  abgebrochen  werden ,  da  das  Kampherserum  ver- 
braucht ist. 

Ueberblickt  man  die  Reihe  dieser  Versache,    wie  sie   am 
isolirten  Froschherzen  angestellt  sind,    so  erkennt  man  sofort, 
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dass  in  der  That  eine  sehr  bedeutende  Beeinflussung  der  Herz- 
action  stattfindet,  wenn  tinter  übrigens  ganz  gleichbleibenden 
Verhältnissen  nur  der  einzige  Umstand  verändert  wird,  dass  eine 
gewisse  Menge  Kampher  dem  Ernährungsmateriale  zugesetzt 
wird.  Der  Druck  a  tergo ,  die  Temperatur  des  Serums  (bis  auf 
geringe  Differenzen),  die  Widerstände ,  die  Lage  des  Herzens  — 
Alles  bleibt  unverändert,  und  doch  ist  die  Arbeit  desselben  eine 
wesentlich  andere  blos  dadurch ,  dass  die  genannte  Substanz  auf 
dasselbe  einwirkt.  Und  zwar  tritt  in  allen  den  Versuchen ,  die 
mit  der  gleichen  Dosirung,  wie  beim  ersten,  angestellt  sind,  stets 
eine  Erhöhung  derHerzthätigkeit  ein.  Es  ist  also  der 
Eampher  als  ein  wirkliches  Stimulans  für  die  Action  des 
Froschherzens  zu  betrachten ;  und  zwar  haben  wir  es  mit  einer 
geradezu  messbaren  Vergrösser nng  der  Herzleistung  zu  thun. 

Fragen  wir  uns  jetzt,  worin  diese  grössere  Leistung  besteht, 
so  ergiebt  sich  aus  den  Versuchen  die  Antwort ,  dass  unter  der 
Eampherwirkung  die  einzelnen  Herzcontractionen  mit 
viel  grösserer  Kraft  und  Energie  geschehen ,  dass  zweitens 
die  Herzpausen  grösser  werden,  und  so  eine  stärkere 
Füllung  der  Herzhöhlen  erfolgt ,  und  dass  nun  durch  langsame 
sehr  kräftige  Schläge  eine  grössere  Masse  von  Flüssigkeit  in  der 
Zeiteinheit  durch  einen  bestimmten  Querschnitt  getrieben  wird, 
als  vorher  mit  schnelleren,  weniger  kräftigen  Pulsen,  kurz  dass 
drittens  das  kampherirte  Herz  dem  Blutstrome  eine 
grössere  Geschwindigkeit  ertheilt. 

Zur  Rechtfertigung  dieser  Schlüsse  diene  ein  kurzes  Re- 
sum6  aus  den  Versuchen. 

Was  zunächst  die  längeren  Pausen  zwischen  den  Schlägen 
betrifft,  so  traten  diese  ja  schon  bei  den  ersten  Zählversuchen 
ganz  evident  hervor ;  und  sie  zeigten  sich  auch  ganz  so ,  oder 
vielmehr  in  noch  exquisiterem  Maasse  bei  den  Versuchen  mit 
dem  isolirten  Froschherzen.  Bis  zu  zwei  Dritteln,  ja  bis  zur 
Hälfte  werden  gleich  mit  der  ersten  Einwirkung  des  Kampher- 
serums auf  das  Herz  die  Pulsationen  herabgesetzt,  um  sich  wie- 
der zu  erheben,  wenn  das  Kampherserum  vom  einfachen  Serum 
ersetzt  wird  (Versuch  13  und  14).  Nur  in  Versuch  17  ist  die 
Differenz  der  Herzschläge ,  je  nachdem  das  Herz  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Kamphers  oder  ohne  ihn  arbeitet ,  anfangs ,  wo  sehr 
wenig  Flüssigkeit  ins  Herz  einströmt,  also  auch  wenig  Kampher, 
eine  wenig  beträchtliche ;  erst  später ,  wo  mehr  Flüssigkeit  ein- 
strömt, wird  sie  bedeutender. 

Der  EinfluSB  des  Kamphers  auf  eine  grössere  Energie, 
grössere  Kraft  der  einzelnen  Herzcontraction  ist  namentlich  im 
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Versuch  15  sehr  ersichtlich,  wo  eine  grössere  FJüssigkeitsmenge 
ins  Herz  einströmt,  als  das  Herz  zu  bewältigeu  vermag,  und  erst 
unter  dem  Einflnss  des  Eamphers  diese  Bewältigung  möglich 
wird.  Aber  auch  bei  allen  andern  Versuchen  war  die  grössere 
Celerität  der  Contraction  ganz  zweifellos ;  und  namentlich  Ver- 
such 1 1  ist  sehr  instructiv ,  wo  die  Schläge  gezählt  wurden ,  die 
zur  Beförderung  eines  Tropfens  nöthig  waren ;  ohne  Kampher 
11 — 12,  unter  dem  Einflüsse  des  Eamphers  1 — 2.  Hier  ist  also 
die  Kraft  des  einzelnen  Herzschlages  nach  der  Kamphereinwir- 
kung gegen  6  Mal  grösser  als  vorher. 

Besonders  edatant  zeigt  sich  aber  in  den  obigen  Versuchen 
der  Einfluss  des  Kamphers  auf  die  Vermehrung  der  Oe- 
schwindigkeit  des  Stromes,  den  das  Herz  in  Bewegung  setzt. 
In  allen  Versuchen,  mit  Ausnahme  des  einzigen  16.,  wo  die 
Dosirung  des  Kamphers  eine  zu  grosse  war,  tritt  dieselbe  hervor, 
und  zwar  in  einer  Weise,  dass  unter  dem  Einfluss  des  Kamphers 
in  der  Zeiteinheit  überall  fast  das  doppelte  Flüssigkeitsvolumen 
gefördert  wurde  als  vorher,  wo  reines  Serum  das  Herz  durch- 
strömte. 

Es  ist  sehr  interessant,  dass  im  Anfange  der  Ver- 
suche das  Verhältniss  zwischen  anfanglicher  Geschwindigkeit  und 
Steigerung  der  Geschwindigkeit  (durch  die  angeführten  Dosen 
des  Kamphers)  überall  annähernd  das  gleiche  ist;  näm- 
lich in  Versuch  11  sich  darstellt  wie  1: 1,785;  in  Versuch  13 
wie  1 : 1,717,  in  Versuch  14  wie  1  :  1,666,  in  Versuch  15  wie 
1 : 1,727  ;  nur  in  Versuch  17  ,  wo  absolut  sehr  geringe  Mengen 
der  reinen  und  der  kampherirten  Flüssigkeit  durchströmen ,  ist 
das  Verhältniss  grösser,  wie  1 :2,3.  Im  weiteren  Verlaufe  der 
einzelnen  Versuche  gehen  die  gegenseitigen  Geschwindigkeits- 
verhältnisse  auseinander;  einmal  (Vers.  13)  steigt  die  Proportion 
bis  zu  Ende  des  Versuches  (bei  Abnahme  der  absoluten  Mengen 
der  durchströmenden  Flüssigkeiten),  einmal  steigt  dieselbe,  um. 
dann  rasch  abzunehmen  (Versuch  17  bei  Zunahme  der  absoluten 
Mengen),  in  dem  3.  einschlägigen  Versuche  (11)  fällt  sie*  Es 
hängt  dieses  wohl  mit  der  differenten  Reizbarkeit  der  einzelnen 
verwendeten  Organe  ab. 

Die  Erhöhung  der  Herzthätigkeit  wird  aber  erkauft  mit 
einer  ziemlich  raschen  Abstumpfung  des  Organes 
in  Betreff  der  weiteren  Thätigkeit.  Dies  zeigt  sich  sehr  deutlich 
bei  Versuch  11.  und  Versuch  13.  Während  zu  Anfang  dieser 
beiden  Versuche  beim  Durchgehen  des  reinen  Serums ,  das  eine 
Mal  in  6 ,  das  andere  Mal  in  4  Minuten  2,8  Gramm  Flüssigkeit 
gefördert  wurden ,  so  leisten  die  Herzen ,  nachdem  nur  einmal 


358  Ueber  die  Wirkung  des  Eamphers  auf  das  Froschhene. 

das  Kampherserum  hindurchgegangen,  beim  zweiten  Durchfliessen 
des  reinen  Sernms  (das  erste  Mal  1 7 ,  das  zweite  Mal  7  Minuten 
später)  nur  noch  die  Hälfte  oder  wenig  über  die  Hälfte  der 
früheren  Arbeit ;  —  und  in  ähnlichen  Proportionen  nimmt  die 
ursprüngliche  Herzkraft  nach  wiederholter  Einwirkung  des 
Eamphers  weiter  ab.  —  Es  scheint  allerdings ,  als  ob  von  dieser 
ungünstigen  Einwirkung  sich  das  Herz  wieder  erholen  könne, 
wenn  es  längere  Zelt  durch  reine  Emährungsflüssigkeit  gesättigt 
wird.  Schon  Versuch  2  (12.  bis  13.  August)  weist  darauf  hin  ; 
und  in  Versuch  12  wird  das  Herz,  nachc|em  es  Über  eine  Stunde 
lang  der  Wirkung  des  Kämpherserums  ausgesetzt  geblieben  und 
sehr  schwach  geworden  war,  doch  wieder  kräftiger,  als  es  wieder 
mit  reinem  Serum  ernährt  wurde ,  und  schlägt  so  lange  kräftig 
fort,  bis  das  Serum  aufgebraucht  ist.  Besonders  aber  wird  dieses 
rasche  Vorübergehen  des  ungünstigen  Einflusses  des  Kamphers 
erläutert  durch  Versuch  16.  —  Hier  ist  das  Beispiel  der  Ein- 
wirkung einer  zu  grossen  Dosis  des  Kamphers  gegeben.  Hier 
dreht  sich  das  Verhältniss  iim,  hier  ist  die  Arbeit  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Kamphers  von  vornherein  geringer,  weil  der  Reiz  zu 
stark  ist  und  lähmend  zu  wirken  droht,  hier  erholt  sich  das  Herz 
unter  dem  Einfluss  des  reinen  Serums,  und  erst  nachdem  die 
Kampherlösung  verdünnt  ist ,  reagirt  das  Herz ,  das  sich  unter- 
dessen im  reinen  Serum  gekräftigt  hat,  in  der  Weise ,  wie  in  den 
andern  Versuchen.  —  Auch  in  den  andern  Versuchen  ist  die 
Dosis  des  angewandten  Kamphers  eine  entschieden  grosse ,  die 
Incorpofirung  von  1  Milligrmm.  Kampher  mit  l^g  Grmm.  Er- 
nährungsflüssigkeit ist  jedenfalls  eine  solche,  wie  sie  die  ge- 
wöhnlich z.  B.  beim  Menschen  angewandten  Dosen  entschieden 
übersteigt.  Sie  war  aber  gerade  die  geeignete,  um  die  Wirkung 
unseres  Mittels  auf  die  Herzaction  in  das  volle  Licht  zu  stellen 
und  eine  Messbarkeit  derselben  zu  ermöglichen.  Die  Uebertrag- 
barkeit  dieser  Resultate  auf  die  Vorstellung  der  Wirkung,  welche 
kleinere  Dosirungen  haben  würden ,  ist  doch  wohl  von  selbst 
gegeben. 

Somit  ergeben  sich  aus  dem  Gesagten  folgende  Sätze : 

1)  Der  Kampher  wirkt  in  den  Dosen  von  1  Milligr.  auf 
1  ^/s  Ormm.  Ernährungsflüssigkeit  als  wahres  Reizmittel  auf 
das  Froschherz. 

2)  Der  ausgeübte  Reiz  äussert  sich  in  einer  Vermehrung 
der  Energie  der  Herzcontraction. 

3)  Die  Geschwindigkeit  des  vom  Herzen  in  Bewegung  ge- 
setzten Stromes  wird  in  Folge  dessen  erhöht. 

4)  Diese  reizende  Wirkung  ist  mit  einer  Abstumpfung  der 
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Reizbarkeit  verbunden ,   von  der  sich  das  Herz  aber  zu  erholen 
im  Stande  ist. 

5)  Eine  zu  grosse  Dosis  desEamphers  (l^sMilligrmm.  auf 
1  Grmm.  Ernährungsflüssigkeit)  wirkt  von  vornherein  herab« 
«etzend  und  lähmend  auf  die  Herzthätigkeit.  —  Auch  von  einer 
«olchen  Einwirkung  ist  aber  das  Herz  im  Stande^  sich  zu  er- 
holen. 


Anhangsweise  bemerke  ich  noch,  dass  ich  an  grösseren 
Thieren  (Kaninchen,  Hund)  manometrische  Versuche  gemacht 
habe,  betreffs  der  Frage,  ob  der  Eampher  einen  Einfluss  auf  den 
Blutdruck  besitze.  Es  wurde  dabei  immer  eine  wässerige 
Lösung  des  Eamphers  benützt  (1:1000),  und  einmal  behufs 
grösserer  Dosen  eine  solche  wässerige  Lösung,  wo  noch  Kampher- 
partikelchen  im  Wasser  ungelöst  suspendirt  blieben ,  und  dabei 
0,03  bis  0,3  Eampher  in  die  Vena  jugul.  dextr.  injicirt,  während 
der  Blutdruck  in  der  Carotis  sinistr.  gemessen  und  auf  das 
Ludwig'sche  Kymographion  aufgezeichnet  wurde.  Bei  diesen 
Versuchen  wurde  nicht  ein  einziges  Mal  eine  irgend  erhebliche 
Steigerung  noch  Senkung  des  Blutstroms  beobachtet.  Die  Ge- 
schwindigkeit des  Blutstroms  wurde  an  grösseren  Thieren  nicht 
gemessen.  Dürfte  man  die  Ergebnisse  vom  Froschherzen  Über- 
tragen ,  so  würde  damit  die  Einwirkung  des  Eamphers  auf  den 
Blutstrom  als  eine  solche  zu  bezeichnen  sein,  welche  die  Ge- 
schwindigkeit desselben,  nicht  aber  seine  Span- 
nung im  arteriellen  Systeme  erhöht. 


XXIIL  Zur  Theorie  der  EDtwickelnog  des  vesicn- 

lären  LoDgeDemphysems. 

Von 

Dr.  0.  Bayer  in  Leipzig, 

Assistent  am  pathologischen  Institut  und  Frlratdooent  an  der  üniTersitttt. 

Auch  bei  ausgedehntester  Verwerthung  mechanischer 
Potenzen  für  die  Erklärung  der  Genese  einer  die  Norm  über^ 
steigenden  Erweiterung  der  Lungenaive  ölen  bleibt  uns  bekannt- 
lich eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  hierher  gehöriger  Erankheits* 
falle  in  ihrer  allmäligen  Ausbildung  unverständlich.  Manchmal 
kann  das  Vorausgegangensein  besonderer  mechanischer  Einwir- 
kungen mit  Zuverlässigkeit  ausgeschlossen  werden ;  manchmal 
führen  Schädlichkeiten,  welche  den  Athmungsmechanismas 
durchaus  nicht  zu  gewaltsam  treffen ,  ein  Emphysem  herbei ,  dem 
einzelne  Individuen  unter  gleichen  Einflüssen  entgehen;  andere 
Male  differirt  der  Effect  trotz  derselben  Ursache  auffallend  in  dera 
Grade  oder  in  der  Zeit  des  Eintretens ;  ab  und  zu  begegnen  wir 
auch  gleichmässigen  Lungenemphysemen  in  so  diffuser  Ausbrei- 
tung, dass  es  uns  keine  vollkommene  Befriedigung  gewähren 
kann  ,  wenn  wir  uns  zur  correcten  Begründung  auf  die  Aushilfe 
mehrerer  ungleichartiger  und  ungleichzeitiger  Störungen  des 
Athmungsmechanisrous  beschränken  müssen ,  von  denen  die  ein- 
zelnen stets  nur  s^n  gewissen ,  ihnen  eigen thümlichen  Organpar- 
tien in  Wirkung  treten.  So  drängt  sich  uns  gar  nicht  selten 
immer  wieder  unabweisbar  das  Postulat  auf,  eine  primäre 
Ernährungsstörung  des  Lungengewebes  als  alleiniges  oder 
concurrirendes  ätiologisches  Moment  für  viele  vesiculäre  Em- 
physeme zu  supponiren.  Aus  diesem  Grunde  hat  man  es  jeder- 
zeit mit  Recht  für  nöthig  erachtet,  die  mit  dem  Emphyseme  ein- 
hergehenden histologischen  Alterationen  darauf  zu 
prüfen ,  ob  sie  vielleicht  unmittelbar  oder  wenigstens  mittelbar 
zur  Erkenntniss  des  gesuchten  nutritiven  Factors  führen. 

Jetzt  soll  hier  Ein  Punkt  vor  Allem  zur  Sprache 
kommen,  über  welchen  noch  heute  allgemein  Unklarheit 
herrscht. 
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E.  Wagner  hat  bereits  1864*)  das  MConstanteVorkomineii 
von  meist  sehr  reichlichen  Kernen  im  Gewebe  emphysematöser 
Langen^  erwähnt  und  ^ihre  Bedeutung  als  noch  ganz  unbekannt^ 
bezeichnet. 

Später  lenkte  Yillemin**)  mit  besonderem  Nachdrucke 
die  Anfmerksamkeit  auf  das  Verhalten  der  in  den  Wandungen 
der Lungenalveolen  gelegenen  kernartigen  Bindegewebs- 
elemente  bei  dem  vesiculäreii  Emphysem.  Er  gab  an,  in  den 
Gefässmaschen  bis  zu  dem  Volumen  einer  Zelle  vergrösserte, 
stark  granulirte  Kerne  gefunden  zu  haben,  deren  Kernkörperchen 
ebenfalls  entsprechend  zugenommen.  Durch  diese  Kern- 
hjpertrophie,  meinte  Villemin,  würden  die  Alveolar- 
wände  gedehnt  und  die  Capacität  ihrer  Höhle  vermehrt.  Ein 
weiteres  Wachsthum  der  Kerne  bewirke  Obliteration  der  Ge- 
fösse  durch  Gompression;  und  in  dem  schliessliehen  Ausfallen  der 
hypertrophischen  Elemente  nach  vorgängiger  Fettdegeneration 
soll  dann  vor  Allem  das  Erscheinen  perforirter  Wandungen 
begrändet  sein. 

Biermer***)  hat  ein  auffallendes  Hervortreten  inter- 
alveolärer  Kerne  in  emphysematösen  Lungen  nicht  nur 
nicht  bestätigt,  sondern  erklärt  Villetnin's  „Noyaux  intercapil- 
laires^  überhaupt  für  die  von  Eberth,  Elenz  u.  A.  beschrie- 
benen Epithelinseln  zwischen  den  Maschen  der  Capillaren,  die 
vermeintliche  Hypertrophie  dieser  Zellen  aber  glaubt  er  nach  den 
Abbildungen  Villemin's  auf  fettige  Metamorphose  (Fett- 
körnchenzellen) zurückführen  zu  dürfen. 

Rindfieischf)  bemerkt  über  dasLungenemphysem  unter 
Anderem:  ^Es  kommt  constant  zu  einer  recht  erheblichen  An- 
häufung von  Fetttröpfchen  um  die  Kernüberreste  der 
früheren  Epithelzellen ,  so  dass  die  fettig  entarteten  Elemente  in 
derThat  besser  zu  sehen  sind,  als  die  normalen.  Diese  Körnchen- 
haufen liegen  in  regelmässigen  Abständen  und  können  sehr  leicht 
in  allen  Stadien  des  Emphysems  nachgewiesen  werden.  Freilich 
müssen  wir  es  dahingestellt  sein  lassen ,  ob  nicht  ein  Theil  der- 
selben dem  Bindegewebe  angehört  oder  gar  den  obliterirten 
Gefössen." 

Endlich  darf  hier  nicht  übergangen  werden  die  Mittheilung 


*)  ühle  nnd  Wagner,  Handb.  d.  allgem.  Pathol.,  2.  Anfl.,  p.  386. 
**)  Arch.  g4ner.  de  M^d.  1866.  Octb.  pag.  385  ff. ;  Novb.  p.  566  ff. 
•••)  Virchow'fl  Handb.  der  spec.  Pathol.  und  Therapie.  V,  1.  Abth., 
5.  Liefrg.  p.  786. 

t)  Lehrb.  d.  path.  Gewebel.,  3.  Liefrg.  1868,  p.  327. 
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T  o  n  S  t  o  f  f  e  1  a '  s  *) ,  dass  E 1  o  b  bei  Emphysem  in  der  Adven- 
titia  (? !)  der  LaDgencapillaren  eine  ' massenhafte  Wucherung 
derZellen  —  Bindegewebszellen  —  gefunden  habe. 

Dass  überhaupt  In  dem  interalveolären  Gewebe 
gesunder  Lungen  Kerne  vorkommen,  welche  von  Epitbe- 
lien,  Capillaren  oder  organischen  Muskelzellen  voUständig  unab- 
hängig sind,  wird  eigentlich  nur  von  Koelliker  (auch  noch 
in  der  letzten  Auflage  seines  „Handbuches  der  Gewebelehre^, 
p.  476)  mit  Entschiedenheit  bestritten.  Die  Meisten  behaupten 
derartige  Elemente  gerade  in  ziemlicher  Zahl  selbst  ohne  Essig- 
säurezusatz angetroffen  zu  haben ,  doch  immer  nur  so ,  dass  an 
injicirten  Präparaten  höchstens  je  ein  Kern  innerhalb  einer 
einzelnen  Capillarmasche  mehr  oder  minder  deutlich  erkennbar 
war.  Siehe  z.  B.  die  Abbildungen  von  Henle**),  von  mir***) 
und  von  F.  E.  S  c  h  u  1  z  e  f).  An  beiden  erstgenannten  Orten 
sind  auch  im  Texte  die  Unterscheidungsmerkmale  der  hier  in 
Frage  kommenden  Kernformen  berührt  worden. 

Da  wir  uns  an  den  Abbildungen  Villemin's  überzeugen 
können,  dass  letzterer  in  keiner  Gefässmasche  mehr  als  1  kem- 
artiges  Gebilde  wahrgenommen  hat ,  so  kann  es  meiner  Meinung 
nach  nicht  gerechtfertigt  sein,  die  von  Villemin  beobach- 
teten intercapillären  Kerne  mit  einem  solchen  Lungenepithel  zu 
identifidren ,  wie  es  E  b  e  r  t  h  und  E 1  e  n  z  annehmen  (B  i  e  r  - 
mer).  Wenigstens  stellenweise  müsste  Villemin  mehrere 
Kerne  in  je  einer  Gefässmasche  erblickt  haben.  Indem  aber 
Villemin  ausdrücklich  noch  die  erläuternde  Bemerkung  bei- 
fügt ff),  dass  nicht  in  jedem  der  Capillar-Interstitien  ein  solches 
Element  gelegen  sei  ( —  seine  Abbildungen  sind  dann  allerdings 
schematisch !),  so  stimmt  dies  noch  besser  zu  dem  Verhalten  der 
Interalveolar-Kerne.  Auch  verlaufen  die  elastischen  Fasern  in 
der  Abbildung  ganz  deutlich  über  die  Kerne  hinweg.  Ein  Irr- 
thum  bleibt  es  freilich  von  Seiten  Villemin's,  dass  er  sich 
für  den  Entdecker  dieser  im  normalen  Lungenstroma  vorkom- 
menden Kerne  gehalten  hat. 

In  emphysematösen  menschlichen  Lungen  habe 
ich  mich  von  einem  steten  Vorhandensein  abnorm  zahlreicher 
und    gewöhnlich    auch  grösserer,    unregelmässig    rundlicher 


*)  Oppolzer'g  Vorlesungen  über  specielle  Pathol.  und  Therapie  I, 
3.  Liefrg.  1S68,  p.  529. 

**)  Handb.  d.  Splanchnol.  1866,  p.  283. 
•••)  Dieses  Arch.  VIII.  Bd.,  6.  Heft. 
t)  Stricker's  Handb.  d.  Gewebelehre,  3.  Liefrg.  p.  473. 
tt)  1.  c.  pag.  396. 
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oder  ovaler,  auch  eckiger  Stromakerne  überzeugt.  Bis- 
weilen fand  ich  darunter  ausserdem  sämmtliche  Forma- 
tionen vertreten,  welche  mit  einem  Theilungsvor- 
gange  in  Verbindung  gebracht  zu  werden  pflegen, 
und  dann  zugleich  deutlich  1  —  2  Kernkorperchen  innerhalb 
einzelner  Kerne.  Die  letztgenannte  Erscheinung  trat  jedoch 
ausnehmend  reichlich  nur  in  solchen  Substantiven  oder  vicariren- 
den  Emphysemen  zu  Tage ,  denen  nach  Berücksichtigung  aller 
maassgebenden  Verhältnisse  ein  längerer  Bestand  zuge- 
schrieben werden  musste ,  während  einfache  Zunahme  der  Zahl 
und  Grösse  kerniger  Elemente  den  acuten  sowohl  als  den 
chronischen  Emphysemen  eigen  war. 

Bei  Kaninchen,  welchen  ich  künstlich  einen  rechtssei- 
tigen Pneumothorax  erzeugt  hatte ,  fand  ich  oft  schon  nach  einer 
halben  Stunde  und  darüber  ein  rein  vesiculäres  Emphysem 
der  linken  Lunge  in  der  Spitze  und  den  oberen  vorderen  Bän- 
dern. Verglich  ich  darauf  mikroskopisch  derartige 
Partien  mit  demGewebe  gesunder  Kaninchenlungen 
(von  Individuen  ungefähr  gleichen  Alters) ,  so  zeichneten  sich 
erstere  aus  durch  die  Menge  ihrer  meist  etwas  glänzenden 
Stromakerne,  deren  massige  Vergrösserung  und  scharfe  Contouren 
neben  Defecten  der  Alveolarwand  in  bekannter  Form  und  Aus- 
dehnung. Kernkörperchen  liessen  sich  nur  vereinzelt  unter- 
scheiden. 

Hiernach  muss  als  zweifellos  gelten,  dass  die  interalveo» 
lären  Kerne  in  Substantiv- ,  sowie  in  vicarirend- emphyse- 
mat Ösen  Lungen  anders  zu  Tage  treten  als  normaler 
Weise.  Allein  wie  ist  diese  Aendemng  an  sich  aufzufassen  ? 
Und  in  welcher  Beziehung  steht  sie  zu  der  Ausbildung  des 
Emphysems  ? 

Für  Jeden,  welcher  nicht  allein  die  Existenz  interalveolärer 
Kerne  in  der  gesunden  Lunge  überhaupt  constatirt,  sondern  auch 
sich  von  deren  übrigem  Verhalten  näher  unterrichtet  hat,  ist  es 
eine  geläufige  Thatsache ,  dass  wir  ein  verschiedenes  Bild  von 
diesen  Elementen  erhalten ,  je  nachdem  wir  die  Präparate  ohne 
difPerenten  Zusatz  gelassen  oder  z.  B.  Essigsäure  und  vor  der- 
selben noch  Carmintinction  in  Anwendung  gebracht  haben. 
Während  wir  in  dem  einen  Falle  meistens  nur  von  Andeutungen 
kernartiger  Gebilde  reden  können,  sehen  wir  bei  der  Unter- 
suchung nach  der  anderen  Methode  deutlich  markirte  Kerne  selbst 
an  solchen  Stellen,  welche  vordem  höchstens  eine  massig  dunkle 
rundliche  oder  ovale  Schattirung  oft  nur  punktförmig  gezeigt 
hatten.     Offenbar  werden  damit  die  dem  interalveolären  Strom a 
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eingelagerten  Kerne  aus  verBchiedenem  Niveau  gleichzeitig  er- 
kennbar. 

An  Kaninchenlungen  nun  gelang  es  mir  zu  contro- 
liren>  wie  die  in  ihren  acut  emphysematös  gewordenen  Theilen 
aufiallende  Vermehrung ,  Vergrösserung  und  scharfe  Begränzung 
interstitieller  Kerne  nicht  wesentlich  von  den  Bildern  abwich, 
welche  Essigsäure ,  am  besten  nach  vorausgegangener  Carmin- 
tinction,  in  normalem  Lungengewebe  schuf. 

Die  Erklärung  hierfür  aber  liegt  auf  der  Hand.  Bei 
dem  vesiculären  Emphyseme  ist  bekanntlich  das  interalveoläre 
Gewebe  grosstentheils  auf  Kosten  seiner  Dicke  über  eine  weitere 
Fläche  ausgebreitet,  für  alle  innerhalb  der  Alveolarwände  zer- 
streut gelegenen  Elemente  giebt  es  deshalb  auch  geringere 
Niveaudifferenzen ,  ja  manche  vorher  bestandenen  werden  voll- 
kommen ausgeglichen  sein.  Daher  leuchtet  ein,  dass  ein  und 
dieselbe  Focaleinstellung  die  Stromakeme  zahlreicher,  deutlicher 
und  wegen  des  Hervortretens  in  der  ganzen  Breite  auch  grösser 
zur  Anschauung  bringen  muss.  Für  die  Annahme  einer  flächen- 
artigen Dehnung  der  Kerne  fand  ich  keine  Stütze ,  da  eben  die 
Form  und  auch  die  Grösse  der  Kerne  in  emphysematösen  Lungen 
von  den  oberflächlich  gelegenen  gesunder  und  namentlich  dazu 
tingirter  Lungenpartien  gar  nicht  differiren. 

Studirte  ich  dann  unter  diesen  Gesichtspunkten  mensch- 
liche Lungen  vergleichsweise  in 'gesundem  Zustande  und 
solche  mit  Emphysem  von  jüngerem  Datum,  so  ver- 
•  schaffte  ich  mir  damit  Gewissheit  tür  die  Berechtigung,  das 
Zustandekommen  der  pathologischen  Veränderungen  in  analoger 
Weise  aufzufassen.  Nicht  ein  Umstand  war  aufzufinden,  in 
welchem  ein  Einwand  wenigstens  scheinbar  hätte  vorliegen 
können. 

Die  Neubildung  undHypertrophie  von  Kernen 
ist  eine  vorgetäuschte!  Letztere  sind  in  gleicher  Zahl  und 
Grösse  bereits  in  dem  interalveolären  Stroma  vertheilt  gewesen. 
Die  durch  die  emphysematöse  Baumvergrösserung  der  Alveolen 
bedingte  Ausspannung  ihrer  Wände  brachte  einfach  eine  grössere 
Zahl  von  Kernen  in  ein  und  dieselbe  Ebene  und  liess  so  über- 
J^  haupt  mehr  Elemente  und  von  den  einzelnen  wieder  eine  ansehn- 

lichere Fläche  sichtbar  werden. 

Was  weiter  die  Perforationen  der  interalveo- 
lären Septen  betrifft ,  so  ist  V i  1 1  e m i n  zuzugestehen ,  dass 
Weite  und  Form  dieser  Oeffnungen  nicht  selten  mit  der  Grösse 
und  Gestalt  von  theilweise  noch  anhängenden  oder  auch  frei 
umherliegenden  Kernen  in  Uebereinstimmung  gebracht  werden 
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können,  auch  zuweilen  ganz  glatte,  zacken-  und  fetzenlose  Ränder 
die  Durchbruchsstellen  begrenzen,  wie  sie  eine  allmälige  Atrophie 
infolge  von  Druck  oder  Zug  am  ehesten  mit  sich  bringen  würde. 
Dagegen  fehlt  es  in  den  Alveolar -Wänden  nicht  an  einfachen 
kurzen  und  langen  Rissen,  deren  Ränder  einander  so  nahe  gegen- 
über liegen,  dass  charakteristische  Zacken  des  einen  ebenso 
charakteristischen  Einkerbungen  des  andern ,  und  zwar  mit  voll- 
ständiger Deckung,  ganz  überzeugend  in  der  Vorstellung  adaptirt 
werden  können,  und  dass  sich  damit  die  Abwesenheit  eines  Sub- 
stanzverlustes, welcher  etwa  einem  Stromakerne  entspräche ,  zur 
Evidenz  herausstellt.  Andererseits  giebt  es  Lücken,  deren  be- 
trächtlicher Umfang  unmöglich  mit  den  wahrnehmbaren  Kernen 
in  Verhältniss  zu  bringen  ist;  gleichwohl  erscheinen  sie  aber 
dabei  scharf  ausgeschnitten. 

Wichtig  ist ,  dass  der  geschilderte  Befund  mit  allen  seinen 
Modificationen  acuteren,  wie  chronischen  Emphy- 
semen in  durchaus  gleicher  Weise  eigen  zu  sein 
pflegt. 

Hiernach  vermisse  ich  auch  die  Anhaltspunkte,  um  eine 
Abhängigkeit  der  Wandungsdefecte  von  den  Stromakemen  im 
Sinne  Villemin's  an  den  vereinzelten  Stellen  eines  Alveolus, 
wo  sie  auf  den  ersten  Eindruck  hin  von  vornherein  nicht  unmög- 
lich wäre,  als  plausibel  zu  erachten.  Wohl  aber  wird  natürlich 
das  interalveoläre  Gewebe  da,  wo  es  die  in  ihm  eingebetteten 
Kerne  umsäumt ,  für  die  in  bekannter  Weise  vor  sich  gehenden 
Rupturen  am  leichtesten  angreifbar  sein.  Die  glatten  Umgrän- 
zungen  der  Perforationsstellen  jedoch,  welche  weniger  bei 
chronischen  Emphysemen,  als  bei  acut  entstandenen  noch  zu 
erklären  sind ,  können  ihre  Eigenthümlichkeit  lediglich  der  Ein- 
fassung durch  elastische  Fasern  verdanken,  wie  ich  immer 
wiederfand.  Begreiflicherweise  weichen  benachbarte  elastische 
Fasern  auf  Druck  oder  Zug  zunächst  in  ihrer  Länge  von  einander 
und  ist  an  ihre  Lage  die  Continuitätstrennung  des  übrigen  Ge- 
webes in  Richtung  und  Ausdehnung  wesentlich  gebunden. 

Für  manche  ältere  Emphyseme  jedoch  vermag  ich 
eine  wirkliche  Vergrössernng  und  Vermehrung 
kerniger  Elemente  nicht  abzuleugnen  (s.  oben).  Zu 
der  Annahme  einer  Betheiligung  von  Gefasskemen  gewährten 
mir  Injectionspräparate  nie  einen  Beleg.  Jedenfalls  nehme  ich 
keinen  Anstand^  hinsichtlich  der  positiven  Thatsache  daran  zu 
erinnern,  dass  in  veralteten  Fällen  die  Wandungen  der  das 
Innere  der  Lunge  durchsetzenden  grösseren  Vacuolen  oftmals 
dicker,  als  die  Wände  normaler  Alveolen  gefunden  werden,  und 
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also  kein  Zweifel  besteht,  dass  in  den  ursprünglich  durch 
Atrophie  entstandenen  Hohlräumen  eine  nachträgliche  Verdickung 
ihrer  Wände  zu  Stande  kommt  (B  i  e  r  m  e  r). 

Ein  bemerkenswerther  Unterschied  zwischen  der 
scheinbaren  und  wirklichen  Eernwucherung  äussert 
sich  in  der  Verbreitung  über  die  einzelnen  Theile  eines  und  des- 
selben Alveolus ;  erstere  ist  im  Ganzen  eine  gleichmässige ,  ohne 
doch  eine  regelmässig  vertheilte  zu  sein ,  letztere  aber  ganz 
charakteristisch  eine  ungleichförmige. 

Ergiebt  sich  nun  aus  meinen  Feststellungen,  dass  wir  in  den 
anomalen  Kernformationen  des emphjsematösen Lungen- 
gewebes nicht  sowohl  die  Ursachen,  als  vielmehr  die 
Folgen  derAlveolarectasie  vor  uns  haben,  so  schwindet 
mit  dieser  Erkenntniss  wiederum  eine  Aussicht,  das  Wesen  jener 
für  die  Aetiologie  so  mancher  Lungenemphyseme  urgirten  pri- 
mären Ernährungsstörung  in  einer  palpablen  morpho- 
tischen  Alteration  durchschauen  zu  können.  In  einzelnen 
weit  vorgeschrittenen  chronischen  Fällen  ist  mir  zwar  nicht  ent- 
gangen, dass  die  elastischen  Fasern  durch  auffallende  Dünnheit 
sich  auszeichneten,  und  manchmal  beobachtete  ich  auch,  wie 
inmitten  der  Alveolarwand  um  langgestreckte  ovale  Nuclei 
Körnchen  so  spindelförmig  gruppirt  lagen,  dass  ich  mit  Rind- 
fleisch*) hierbei  am  ehesten  an  vergrösserte  glatte  Muskelfasern 
denke.  Derartigen  Bildern  begegnet  man  aber  nicht  im 
Geringsten  constant,  nicht  einmal  in  ein  und  derselben  Lunge 
an  übrigens  gleich  stark  veränderten  Partieen,  dazu  auch  aus- 
nahmslos nur  als  Begleiter  späterer  Stadien. 

Nichtsdestoweniger  ist  aber  unser  Verständniss  für 
das  Zustandekommen  des  vesiculären  Emphysems 
deshalb  durchaus  nicht  erschwert  worden.  Es  verstösst  ja  keines- 
wegs gegen  die  heutigen  allgemein-pathologischen  Anschauungen, 
wenn  wir,  worauf  manche  Erfahrungen  deuten,  eine  Modi- 
fication  der  Circulationsverhältnisse  in  den 
Lungen  als  die  B  a  s  i  s  bezeichnen ,  auf  welcher  die  Entwick- 
lung des  vesiculären  Emphysems  vor  sich  geht  —  unter  der 
Beihilfe  mechanischer  Kräfte  —  mit  Ausnahme 
der  rapiden  Entstehung  bei  Einwirkung  besonderer  G^ 
walten.  Die  Circulationsverhältnisse  sind  aber  solcher  Art,  dass 
daraus  zunächst  eine  Gewebserschlaffung  resultirt,  welche 
mikroskopischer  Charaktere  entbehrt. 

Vom  Herzen  z.  B.  wird  es  Niemandem  mehr  zweifelhaft 


*)  1.  c.  p.  327  (daselbst  anch  Abbildung). 
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gelten,  dass  dasselbe  oft  in  Folge  anämischer  Allgemein- 
zustände  des  Organismus  erschlafft  und  eine  Dilatation  seiner 
Höhlen  erfährt.  Und  in  solchen  Fällen  ist  es  mir  manchmal 
begegnet ,  dass  ich  in  Zerfall  begriffene  Primitivböndel ,  welche 
doch  vereinzelt  auch  normaler  Weise  immer  vorkommen ,  durch- 
aus nicht  cnmulirt  antraf.  Andererseits  beobachten  wir  nicht 
selten ,  wie  selbst  bei  bisher  übrigens  ganz  gesunden  Menschen 
zunächst  rein  local  eine  Ernährungsstörung  im  Herzfleische  bei 
Abwesenheit  jedweder  Klappenaffection  (primäres  Fettherz)  sich 
ausbildet.  Und  es  erscheint  uns  heutzutage  ungezwungen ,  den 
Ausgang  an  eine  Abweichung  der  Eigen-Circulations- 
verhältnisse  des  Herzens  zu  knüpfen,  wie  solche  auf  dann 
immer  vorhandene  persistirende  Kaliberveränderungen  der  Coro- 
nararterien  folgen  müss«n.  Sowohl  aber  am  Herzen,  wie  an  den 
Nieren  sehen  wir  häufig  durch  Circulationsanomalien 
vollkommen  entgegengesetzterArt  (Anämie  oder  Hyper- 
ämie) bis  zu  einem  gewissen  Grade  ganz  gleichartige  Ernährungs- 
störungen (fettige  Degeneration  der  Muskelprimitivböndel ,  resp. 
der  Hamkanälchenepithelien)  gesetzt  werden.  In  der  That  kommen 
denn  auch  mit  der  Anämie  die  Congestions-  sowohl  als  Stauungs- 
hyperämie (die  beiden  letzteren  wegen  herabgesetzter  Stromge- 
schwindigkeit) schliesslich  darin  überein,  dass  das  dem  normalen 
Stoffwechsel  nöthige  Ersatzquantum  für  die  einzelnen  bedürftigen 
Organstellen  in  einer  gegebenen  Zeit  nicht  ausreichend  geliefert 
werden  kann.  Wie  wenig  sich  nun  aber  gerade  wichtige 
Functi  on  sanomalien  des  elastischen  Gewebes 
mikroskopisch  controliren  lassen,  dies  beweisen  treffend 
die  Elasticitätsminderungen  solcher  Aortenrohre,  welche  ohne 
Hinzutritt  erhöhten  Blutdrucks  eine  Dilatation  erfahren  haben. 

Wir  besitzen  also  im  menschlichen  Körper  unanfechtbare 
Beispiele,  wo  Erschlaffungszustände  eines  einzelnen  Organes  bald 
mit  Allgemeinerkrankungen  im  Zusammenhange  stehen,  bald 
unabhängig  davon  primär  zu  Tage  zu  treten  scheinen ,  und  wir 
uns  dann  vor  der.  Ableitung  von  einer  localen  Circulations- 
anomalie  nicht  zu  sträuben  pflegen.  Mikroskopisch  gelingt  es 
uns  aber  nicht  immer,  einen  directen  Nachweis  molecularer 
Störung  zu  finden ,  während  doch  weitere  Folgen  der  Gewebs- 
erschlaffung  nicht  ausbleiben. 

Das  vesiculäre  Lungenemphysem  lässt  sich  hier- 
mit ganz  wohl  in  Analogie  stellen. 

Für  die  einzelnen  Fälle  ist  nun  das  Zustandekommen 
nach  folgendem  Modus  zu  beurtheilen : 

Zuvörderst  erhebt  sich  bei  einer  emphysematösen  Alveolar- 
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ectasie  die  Princip-Frage,  ob  das  Lungenparenchym  wirklich  eine 
Elast] citätsminderung  erlitten  hat,  oder  ob  die  normale 
Retraction  blos  gehindert  ist  durch  obtnrirenden  Inhalt 
der  Bronchiolen.  Dass  in  letzterem  Falle  das  forcirte  Exspirium 
weniger  leistet,  als  der  niedrigere  negative  Inspirationsdr uck ,  er- 
kläre ich  mir  im  Sinne  F.  v.  Niemeyer 's  aus  der  Compression, 
welche  während  des  auf  der  Lungen  Oberfläche  lastenden  Druckes 
die  Bronchiolen  gleichzeitig  mit  den  Alveolen  trifft  —  erstere 
aber  um  so  wirksamer  bei  Schleimhautschwellung  und  Secretan- 
häufung.  Dieser  Form  des  acuten  Emphysems  (permanent- 
inspiratorische  Alveolarectasie  v.  Niemeye r*s)  muas  die Eigen- 
thümlichkeit  zukommen ,  dass  die .  Weite  der  Alveolarräume 
lediglich  die  mit  dem  Inspirium  gewonnene  Expansion  mehr  oder 
weniger  fixirt  repräsentirt,  niemals  aber  «übertrifft,  und  dass  eine 
restitutio  in  integrum  zwar  nicht  gesichert,  aber  doch  ftir's 
Erste  möglich  bleibt.  Ist  aber  nach  längerer  Andauer  die  den 
geschilderten  Expansionszustand  unterhaltende  Capillar-Bronchitis 
nicht  gewichen,  so  wird  die  noth wendigerweise  dadurch  bedingte 
Störung  des  Blutkreislaufs  im  interalveolären  Gewebe, 
für  welches  ja  der  normale  Wechsel  zwischen  Spannung*)  und 
Erschlaffung  ausfiel  oder  wenigstens  herabgesetzt  war,  den 
Cohäsionszustand  des  Lungenparenchyms  nicht  unverändert  lassen. 
Nunmehr  werden  die  Wandungen  der  Lungenalveolen ,  selbst 
wenn  sie  nur  der  Einwirkung  solcher  Kräfte  ausgesetzt  sind, 
welche  das  physiologische  Maass  nicht  überschreiten  —  durch 
den  gewöhnlichen  Athmungsmechanismus  —  von  Abfiachung  an 
ihren  in  einen  Alveolengang  oder  ein  Infundibulum  leistenartig 
vorspringenden  Rändern,  sowie  von  Dünnheit  und  Perforation 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  (also  den  augenfälligsten  Charakteren 
des  chronischen  Emphysems)  irreparabel  befallen  werden. 

Bei  den  mit  Rarefaction  des  Lungengewebes  einhergehenden 
Emphysemen  lässt  sich  gewöhnlich  die  ursprüngliche  An- 
wesenheit von  Circulationsstörungen  mit  Bestimmt- 
heit näher  nachweisen. 

So  beföUt  einmal  Emphysem  gerade  ebendieselben  Lungen- 
partien, welche  vorher  andersartig  erkrankt  gewesen 
waren.  Oder  das  Emphysem  tritt  als  vicarirendes  auf,  gleich- 
zeitig neben  lobären  ,  wie  lobulären ,  tief  ergreif  enden  patho- 
logischen Processen  in  der  Nachbarschaft ,  wobei  doch  in 


*)  In  Ludwig's  physiologischem  Institute  überzeugte  sich  J.  J.  Müller 
experimentell ,  dass  eine  aufgeblasene  Lunge  dem  durchströmenden  Blute 
viel  grösseren  Widerstand  entgegensetzt,  als  die  zusammengefallene.  (S&chs. 
acad.  Berichte.  1869.  p.  149.) 
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der  ganzen  Lunge  dieBlutvertheilung  einer  Modifioation 
unterliegt,  und  gewiss  daher  um  so  sicherer  die  Unregelmässig- 
keiten der  Luftvertheilung  einen  nachhaltigen  Einfluss 
offenbaren.  Dass  letzterer  lange  fernbleiben  kann,  hat 
P  e  r  1  s  *)  an  Einzelfallen  durch  Messungen  demonstrirt.  Oder 
das  Emphysem  entwickelt  sich  im  Verlaufe  von  Krankheiten, 
welche  die  Ernährungsverhältnisse  des  Gesammt- 
k  ö  r  p  e  r  s  überhaupt  alteriren.  Besonders  hervorstechend  ist  es 
z.  B.  in  der  hiesigen  medicinischen  Poliklinik,  wie  gewöhnlich 
ein  Lungenemphysem  bei  Ausschluss  stärkerer  mechanischer 
Einflüsse  sich  constatiren  lässt  an  <^hronischen  Patienten ,  deren 
Hauptstörung  völlig  unabhängig  von  ersterem  besteht  und  durch  sich 
selbst  eine  wesentliche  Herabsetzung  der  allgemeinen  Ernährung 
bedingt.  Und  die  Erfahrungen  am  Leichentische  können  als 
dem  recht  wohl  entsprechend  bezeichnet  werden. 

Hierbei  ist  mir  namentlich  auch  aufgefallen,  dass  in  der 
Begleitung  eines  atheromatösen  Aortensystems 
allgemeineres  gleichmässiges  Lungenemphysem  gerade  da  gefunden 
zu  werden  pflegt,  wo  das  Pulmonalarterienrohr  sammt  seinen 
Verästelungen  stärker  dilatirt  ist ,  ohne  dass  das  Mikroskop  in 
der  Wandung  ausser  vereinzelten  fettig  degenerirten  Partien  der 
Intima  abnorme  Structurverhältnisse  nachweist.  Die  Analyse 
des  Einzelfalles  führt  dann  manchmal  direct  zu  der  zweifellosen 
Erkenntniss  y  dass  die  Art  des  Emphysems  nach  Grad  und  Aus- 
breitung, der  übrige  Befund  innerhalb  der  dabei  engagirten 
Organe,  sowie  die  Anamnese  nicht  so  verkettet  werden  können, 
dass  die  pathogenetische  Reihenfolge  von  einem  rein  mechanischen 
Momente  aus  zu  construiren  wäre.  Darum  mag  ich  Dilatationen 
der  Pulmonalarterie  bei  Emphysem  nicht  ohne  Weiteres  als  der 
Lungenerkrankung  secundär  auffassen. 

Bei  denjenigen  Formen  des  atheromatösen  Processes,  wo 
in  der  Aorta  die  Abgangsstellen  kleinerer  Arte- 
rien der  Brusthöhle  hervorragend  ringförmig  verdickt  sind, 
£nde  ich  für  diffuse  Bronchiectasien  mit  vorwiegend  atro- 
phischem Charakter,  welche  nicht  blos  die  feinen  Bronchien 
einnehmen ,  eine  hinreichende  Erklärung  in  der  Einschränkung 
der  Blutbahn  im  Gebiete  der  Aa.  bronchiales ,  was  Seitens  der 
Pulmonalarterie  auf  den  bekannten  Communicationswegen  bei 
der  andersartigen  Blutqualität  offenbar  nicht  compensirt  werden 
kann;  —  nach  der  Einwirkung  eines  gesteigerten  Athmungs- 
drnckes  wird  dazu  bisweilen  vergeblich  gesucht«      Ebenso  ist. 


*)  Dentsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  VI,  p.  1  ff. 
ArehiT  d.  Heilkunde.  ZI.  24 
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pneine  ich ,  unter  den  oben  citirten  Nebenumständen  manchmal 
die  Ursache  der  emphysematösen  Alveolarectasie  genügend  zu 
sehen  in  einer  wegen  Texturanomalie  der  Gefasswand  derartig 
modificirten  Blutströmung  der  Pulmonalarterie ,  dass  der  Emah- 
rnngsstand  des  Lungenparenchyms  dadurch  wesentlich  herabge- 
setzt sein  muss.  Hier  sei  noch  daran  erinnert ,  dass  bekanntlich 
hochgradige  Bronchiectasien  und  totales  Alveolaremphysem 
durchaus  nicht  gewöhnlich  neben  einander  vorkommen ,  also  die 
Verschiedenheit  der  Emährungsqu eilen  für  Bronchien  undAlveo- 
largewebe  trotz  des  ausgesprochenen  Zusammenhanges  immer 
wieder  hervortritt. 

Es  hat  sich  begründen  lassen *) ,  dass  die  Dilatationen 
d er  Aorta  sowohlals  der  Pulmonalarterie,  welche 
so  häufig  bei  andauernden  Druckerhöhungen  im  Bereiche  der 
entsprechenden  Capillarsysteme  zur  Erscheinung  kommen,  an  die 
Präexistenz  einerElasticitätsverkümmerung  der 
Gefasswand  geknüpft  sind,  immer  erst  im  Anschluss  hiervon  sich 
ausbilden.  Dass  schon  der  gewöhnliche ,  nicht  gesteigerte  Blut« 
druck  die  arteriellen  Gefassstämme  zu  erweitern  im  Stande  ist^ 
wenn  die  Wandungselasticität  eine  Einbusse  erlitten  hat,  dafür 
begegnet  man  auch,  wiewohl  seltener,  unzweideutigen  casuistischen 
Belegen.  Man  beobachtet  z.  B.  ab  und  zu  eine  dilatirte,  auf- 
fallend schlaffe  Pulmonalarterie,  ohne  Ereislaufshemmnisse  in 
den  Lungen  und  in  der  linken  Herzhälfte  ausmitteln  zu  können. 
Auch  bei  den  Erweiterungen  im  Aortensysteme  vom  Ostium 
arteriosum  an  .bis  in  die  feineren  Zweige  lassen  sich  nicht  immer 
Druck  erhöhende  Momente  entdecken.  Uebrigens  trifft  man  ja 
auch  wieder  auf  vorgeschrittene  Emphyseme ,  welche  nachweis- 
lich mechanischen  Anlässen  entsprungen  sind ,  und  findet  dabei 
die  Pulmonalarterie  öfters  nicht  oder  wenig  dilatirt  trotz  stärkerer 
rechtsseitiger  excentrischer  Herzhypertrophie. 

Eine  der  Ausbildung  von  Lungenemphysemen  günstige 
locale  Ernährungsstörung  ist  also  meines  Erachtens  manchmal 
anch  darin  gegeben ,  dass  die  Elasticität  der  Pulmonal* 
arterienwand  primär  beeinträchtigt  ist,  und  dass 
deswegen  in  dem  zugehörigen  Capillargebiete  statt  des  der  Norm 
eigenthümlichen  gleichmässigen  Blutstromes  ein  systolischer  Im- 
puls mehr  oder  weniger  ausgeprägt  zur  Geltung  kommen  moss« 
Bei  der  Stauungslunge  sind  die  Details  so  wesentlich  andere, 
dass  es  nicht  weiter  zu  verwundern  ist,  wie  hierbei  gerade  keine 
%iesondere  Disposition  für  Emphysem  besteht. 


•)  Perle,  Deutsch.  Arch.  f  klin.  Med.  V,  p.  388. 
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Das  inmitten  der  senilen  Involntionsvorgänge  erscheinende 
Lungenemphysem  ist  ferner  der  offenkandigste  Beweis  für  die 
bedeutsame  Rolle,  welche  ein  nutritiver  Factor  in  der  hier  inter- 
essirenden  Pathogenese  spielen  kann.  Die  Abweichung  der 
Lungen  mit  senilem  Emphyseme  von  den  übrigen  Substantiven 
Formen  hat  aber  nichts  Befremdendes ,  so  oft  man  sich  bewusst 
wird,  dass  die  das  Greisenalter  begleitenden  Veränderungen  der 
Organe  zurückzuführen  sind  auf  den  Ausdruck  einer  weitge- 
diehenen Atrophie  gegenüber  einer  einfachen  Modification  des 
Blutgehaltes.  Ein  anämisches  Herz  unterscheidet  sich  ja  wesent- 
lich von  einem  atrophischen.  Eine  Cobäsionsverminderung  des 
Myocardium  kann  aber  gleichwohl  beiden  zukommen  und  darum 
auch  eine  Dilatation  der  Höhlen. 

Selbst  die  Heredität  des  Emphysems,  welche  doch 
nicht  überall  abgeläugnet  werden  kann,  bleibt  nicht  mehr  räthsel- 
haft,  sobald  man  sie  mit  einer  auf  Familienanlage  beruhenden  localen 
Circulationsanomalie  begründen  darf,  wonach  über  kurz  oder  lang 
das  Lungengewebe  aufhört,  auch  nur  dem  physiologischen  Maasse 
gewisser  Kräfte  gegenüber  seine  normale  Resistenz  beizubehalten. 

Weiter  aber  darf  auch  bei  der  Genese  solcher  Emphyseme, 
welche  unter  Berücksichtigung  ihrer  Localisation  und  ana- 
mnestischer Daten  absolut  betrachtet  nach  den  bekannten  mecha- 
nischen Theorien  erklärlich  sind,  das  meinerseits  betonte  nutri- 
tive Moment  nicht  als  belanglos  aus  dem  Auge  gelassen 
werden,  insofern  als  gleiche  Schädlichkeiten  nicht 
immer  gleiche  Folgen  aufzuweisen  haben ;  —  ich  erinnere 
z.  B.  an  die  Erfahrungen  bei  Krampfhusten.  Allerdings  wird 
aber  in  einem  solchen  Falle,  je  höher  der  mechanische  Factor 
bezüglich  seiner  absoluten  Leistungsfähigkeit  zu  veranschlagen 
ist,  ein  um  so  niedrigerer  nutritiver  zu  gleichem  Effecte  genügen. 
Während  es  der  längeren  Andauer  einer  localen  Circulations- 
störung  bedarf,  damit  ein  Emphysem  zu  Stande  kommen  kann, 
so  lange  die  Wandungen  der  Lungenalveolen  der  Einwirkung 
von  Kräften  ausgesetzt  sind ,  welche  das  physiologische  Maass 
nicht  überschreiten,  —  so  führen  Druck  oder  Zug,  falls  sie  sich 
in  besonders  abnorm  hohem  Grade  geltend  machen ,  zu  gleichem 
Ziele,  auch  wenn  der  Cohäsionszustand  der  Gewebe  vorher  auf 
andere  Weise  noch  nicht  stärker  beeinträchtigt  war. 

Nun  leuchtet  aber  auch  ein,  dass  äusserstgewaltsame 
Einflüsse  ohne  alles  Zuhilfekommen  einer  präexistirenden 
GewebserschlaSung  durch  rein  mechanische  Macht  ganz  acut  die 
Leistungen  vollführen  können,  welche  sonst  aus  der  Summe  von 
nutritiven  und  mechanischen  Momenten  hervorzugehen  pflegen. 

24* 
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In  die  letzte  Kategorie  gehören  auch  die  von  mir  (s.  obea) 
Thieren  künstlich  erzeugten  Emphyseme ,  wie  so  manche  unter 
bekannten  Verhältnissen  bei  Menschen  plötzlich  entstehenden.  — 
Dass  jedesmal  Eine  Lunge  meiner  Versuchsthiere  infolge  aufgeho- 
bener und  nicht  etwa  blos  momentan  gehinderter  Retractions- 
fähigkeit  ^mphysematös  geworden  war,  daraufhin  habe  ich  stets 
mit  Aufmerksamkeit  untersucht.  Die  Veränderungen  hatten  sich 
in  der  Spitze  und  in  den  oberen  vorderen  Rändern  entfaltet.  Wir 
verstehen  dies  aus  der  DyspnoS  nach  der  Exspirationstheorie. 

Bei  chronischen  Emphysemen,  welche  von  mechanischen 
Momenten  massigen  Grades,  aber  längerer  An- 
dauer  ableitbar  sind,  hat' übrigens  gewiss  auch  der  Umstand 
seine  ätiologische  Bedeutung,  dass  der  zu  Grunde  liegende  ab- 
norme Athmungsmechanismus  den  capillaren  Blutkreislauf  in  der 
Lunge  und  damit  den  Emahrungsstand  unmittelbarmodifioiren  muss. 

Auch  ist  noch  in  Anschlag  zu  bringen ,  dass  die  nur  lobu- 
lären Emphyseme  ihrerseits  namentlich  auch  wegen  der 
gleichzeitig  im  Reiche  der  Vascularisation  eintretenden  Störung 
mehr  und  mehr  ein  Umsichgreifen  des  emphysematösen  Zustandes 
in  der  Nachbarschaft  begünstigen  werden. 

Da  endlich  wegen  der  Stetigkeit  des  Athmungsvorganges  ein 
mechanischesMoment,  sei  es  auch  nur-  in  physiologischem 
Maasse ,  bei  der  Entstehung  jedes  Emphysems  als 
ursächlich  mindestens  mitbetheiligt  nicht  ausgeschlossen 
werden  kann,  so  ist  nach  meiner  Meinung  hiermit  klar,  warum, 
wie  Rindfleisch  1.  c.  mit  Recht  hervorhebt,  die  Erniedrigung 
der  in  den  Infundibularraum  —  oder  in  den  Alveolengang  — 
vorragenden  Alveolarscheidewände  niemals  vermisst  wird,  wenn 
es  einmal  zu  Perforation  dünner  Wandpartien  gekommen  ist,  — 
warum  überhaupt  immer  erstere  der  letzteren  vorangeht. 

Die  ausgebildeten  Gefässobliterationen  bei  chronischen 
Emphysemen  sehe  ich  als  secundär  an. 

Für  praktische  Gesichtspunkte  erhöhen  obige  Aus- 
einandersetzungen bei  jedem  vesiculären  Lnngenemphyseme  das 
Interesse  dafür,  ob  die  Retractionsföhigkeit  der  Alveolenwände 
wegen  Einengung  der  feinsten  Bronchiallumina  einfach  nicht  zur 
Aeusserung  kommen  kann,  oder  ob  sie  wirklich  verloren  gegangen 
ist;  und  in  letzterem  Falle,  ob  die  Affection  als  das  Resultat 
plötzlicher  rein  mechanischer  Einwirkung  erschienen  ist,  oder  ob 
die  Summirung  eines  nutritiven  und  mechanischen  Factors  dazu 
geführt  hat;  in  letzterem  Falle  wieder,  ob  die  Druck-  oder  Zug« 
kraft  das  physiologische  Maass  überschritt,  oder  ob  pathologische 
Nutritionsverhältnisse  besonders  ins  Gewicht  fielen. 


XXIV.  Zur  pathologisch-anatomischen  Veränderung 

des  Hamstrangs. 

Von 

Prof.  Dr.  Carl  Ernst  Emil  Hoffinann  in  Basel. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 

Der  Harnstrang,  urachus,  welcher  sich  beim  Em*- 
bryo  in  einer  bestimmten  Entwicklungsperiode  vom  Hinterdarm 
bis  zum  Nabel  erstreckt »  erweitert  sich  bekanntlich  in  einer 
späteren  Periode  in  seinem  hinteren  Theile  zur  Harnblase ,  wäh- 
rend sein  vorderer  Theil  mehr  oder  weniger  vollständig  obliterirt, 
und  beim  Erwachsenen  das  Ligamentum  vesicae  medium  darstellt. 

Bereits  in  früherer  Zeit  hatten  sich  eine  Anzahl  von  Ana- 
tomen dafür  ausgesprochen ,  dass  man  in  sehr  vielen  Fällen  auch 
beim  Erwachsenen  den  vorderen ,  resp.  oberen  Rest  d^s  Harn- 
strangs noch  mehr  oder  weniger  weit  offen  finde.  So  suchte 
Joh.  Gottl.  Walter*)  nachzuweisen,  dass  der  Urachus  durch 
eine  Fortsetzung  der  inneren  Haut  der  Harnblase  gebildet  werde 
und  im  gesunden  und  natürlichen  Zustande  in  jedem  Alter  und 
Geschlecht,  einen  offenen  Kanal  darstelle ,  in  welchen  man  von 
der  Blase  her  eine  feine,  dünne  Sonde  hineinbringen  könne. 
Diese  Annahme  war  bestritten  worden  und  die  meisten  Anatomen 
nahmen  später  an,  dass  der  Urachus  bei  dem  Erwachsenen  voll- 
ständig obliterirt  sei. 

In  neuerer  Zeit  hat  dann  Luschka**)  nachgewiesen,  dass 
in  den  meisten  Fällen  der  Urachus  mindestens  eine  Strecke  weit 
hohl  ist ,  wenn  er  auch  nicht  immer  mit  der  Blase  communicirt. 
Die  Höhlung  ist  nach  ihm,  wie  dies  auch  schon  Walter  behauptet 
hatte,  mit  Schleimhaut  ausgekleidet ,  und  nicht  in  allen  Abthei- 
lungen gleich  weit,  ^ sondern  bei  mannigfach  gewundenem  Ver- 
laufe mit  zahlreichen  grösseren  und  kleineren,  rundlichen 
Ausbuchtungen  versehen,  welche  ihm  ein  knotiges  Aussehen ,  ja 
zuweilen  eine  Confignration  verleihen,    welche  an    den  Typus 


*)  Annotat.  acad.  Berol.  1775. 

**)  Ueber  den  Bau  des  menschlichen  Harnstrangt.     Vircbow's  Arch. 
Band  23. 
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acinöser  Drüsen  erinnert.^  Ich  kann  im  Allgemeinen  Luschka 
in  diesem  Befunde  beistimmen  und  habe  nur  noch  zuzufügen,  dass 
die  Dicke  des  Stranges  bei  verschiedenen  Individuen  sehr  be- 
deutend wechselt,  und  dass  bei  grösserem  Lumen  gewöhnlich 
auch  die  Dicke  der  Wand  nicht  unbeträchtlich  vernkehrt  ist* 

Ebenso  wie  die  normalen  Verhältnisse  des  Urachus  noch 
wenig  genau  bekannt  waren,  sind  auch  pathologisch-anatomische 
Veränderungen  dieses  Gebildes  nur  in  geringer  Zahl  bekannt. 

Gewöhnlich  wird  nur  das  O  f  f  e  nbleiben  desUrachus 
in  den  Werken  über  pathologische  Anatomie  erwähnt^  so  in 
Förster,  Handbuch  Bd.  II,  pag.  5dl,  in  Rokitansky, 
Handbuch,  3.Aufl.  1861,  Bd.  3,  pag.361,  in  Voigtel,  Hand- 
buch, 1805,  Bd. 3,  pag.  346,  Klebs,  Handbuch  p.  689  etc.  In 
vielen  Fällen  ist  dies  Offenbleiben  nur  durch  das  Ausfliessen  des 
Harnes  aus  dem  Nabel  nachgewiesen,  ohne  dass  eine  weitere 
Untersuchung  der  Beschaffenheit  des  Urachus  stattgefunden  hätte. 
In  anderen  Fällen  ist  eine  namhafte  Erweiterung  des  Urachus 
dabei  constatirt ,  so  in  einem  Falle  von  Friedrich  August 
Walter*),  in  einem  solchen  von  Böhmer**"),  oder  es  wurden 
cystenartige  Erweiterungen  beobachtet,  wie  von  M  e  c  k  e  1  ***). 

Ausser  diesen  Veränderungen  finde  ich  nur  noch  das  Vor- 
kommen von  Harnsteinen  im  Urachus  erwähnt ,  so  bei  R  o  k  i  - 

tanskyf),  Pagetft),  Phillipsttt)-  I^i  dem  von  Roki- 
tansky mitgetheilten  Falle  handelte  es  sich  um  21  meist 
hirsekorngrosse  Steine,  welche  in  einer  Urachuskapsel ,  sechs 
Linien  über  dem  Scheitel  der  Blase  gefunden  worden  waren. 
Auch  bei  dem  von  Phillips  mitgetheilten,  von  Boger  im 
Januar  1787  beobachteten  Falle  waren  in  einem  allseitig  ge- 
schlossenen, 1^/3  Zoll  langen  Bouial  des  Urachus  12  hirsekorn- 
grosse Steine  gefunden  worden,  während  Paget  beschreibt, 
dass  er  in  einem  vollständig  offenen  Urachus  mit  1  Zoll  weiter 
Nabelmündung  bei  einem  40jährigen  Manne  einen  cjlindriscben 
Harnstein  von  Federkieldicke  ausgezogen  habe,  dessen  Mitte 
(Kern)  von  einem  Haare  gebildet  worden  sei. 


*)  Einige  Krankheiten  der  Nieren-  and  Harnblase.     Berlin  1800, 
pag.  37  u.  ff. 

**)  De  uracho,  Lips.  1756,  pag.  74. 

•**)  Ueber  die  Divertikel  am  Darmkanal.  Beil's  Arohiv,  Bd.  9,  1809» 
Seite  439. 

t)  Handbuch,  3.  Aufl.  Bd.  3,  pag.  372. 

tt)  Med.  chir.  transactions.  Vol.  XXXUI.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  75, 
1852,  pag.  348. 

ttt)  Todd,  Cyclopaedia  vol.  I,  1885—1836,  pag.  393. 
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Ausser  den  hier  mitgetheilten  Angaben  konnte  ich  keine 
Notizen  über  krankhafte  Veränderungen  des  Urachus  auffinden ; 
wenigstens  keine,  die  als  solche  gedeutet  worden  wäre. 

Von  den  Fällen ,  die  ich  nun  mitzutheileii  gedenke ,  sind 
zwei  vollständig  klar,  während  ein  dritter  vielleicht  in  der  Den« 
tung  noch  hier  und  da  Zweifel  zulässt. 

Zunächst  muss  ich  hier  nochmals  wiederholen ,  dass  ich  die 
Angaben  von  Luschka  über  das  gewöhnliche  Verhalten  des 
Harnstrangs  vollständig  bestätigen  kann  und  dass  durch  dieses 
Verhalten  die  Entstehung  der  sämmtlichen  von  mir  beobachteten 
Veränderungen  leicht  erklärlich  ist. 

Der  erste  Fall  reiht  sich  an  den  von  M  e  c  k  e  1  beobachteten 
Fall  an.  Dieser  fand  bei  einem  ^ reifen  Schweinsembryo  im 
Urachus  eine  Erweiterung  von  der  Länge  und  Weite  eines  Zolles, 
die  sich  ungefUhr  vier  Zoll  weit  vom  Nabel  befand  und  in  deren 
vorderes  und  hinteres  Ende  sich  der  Urachus  endigte.^  Im 
Jahre  1866  erhielt  ich  durch  einen  hiesigen  Schweinemetzger 
«ine  M doppelte  Harnblase.^  Dieselbe  stammt  von  einem  ausge- 
wachsenen Schweine  und  hat  die  Gestalt  eines  langen  in  der 
Mitte  eingeschnürten,  aus  nahezu  zwei  gleichen  Hälften  bestehen- 
den Sackes ;  beide  Hälften  sind  in  aufgeblasenem  Zustande  von 
länglich  runder  Form  und  sehen  allerdings  aus,  als  wenn  auf  den 
Scheitel  der  mit  der  Harnröhre  verbundenen  Abtheilung  eine 
zweite  Blase  aufgesetzt  wäre.  Im  aufgeblasenen  Zustande  ist 
die  untere  Abtheilung  31  Ctm.  lang  und  misst  22  Ctm.  im  Durch- 
messer; die  obere  besitzt  eine  Länge  von  25  Ctm.  und  eine 
Weite  von  24  Ctm. ;  beide  Abtheilungen  gehen  durch  eine  9 
Ctm.  weite  Oeffnung  unmittelbar  in  einander  über.  Das  ganze 
Gebilde  nahm  den  Baum  zwischen  Harnröhre  und  Nabel  in  seiner 
ganzen  Länge  ein  und  war  an  seiner  hinteren  Seite  vollständig 
von  Peritoneum  überzogen ;  gegen  den  Nabel  hin  war  die  obere 
Abtheilung  verschlossen.  Hier  hatte  sich  das  Lumen  der  ge* 
sammten  sonst  obliterirten  Abtheilung  des  Urachus  erhalten, 
resp.  hatte  sich  zu  einer  zweiten  Blase  ausgedehnt ;  es  war  also 
nur  eine  stärkere  Entwicklung  des  Hohlraums ,  wie  er  sich  beim 
Menschen  normal  meist  in  geringem  Grade  vorfindet. 

Ein  zweiter  beim  Menschen  beobachteter  Fall  ist  minder 
klar  und  zeigte  namentlich  während  des  Lebens  viel  Räthsel- 
haftes. 

Hermann  B.,  cand.  theo!,  aus  Baselland,  geboren  1842,  Sohn  eines 
Arztes,  besass  schon  in  früher  Jngend  einen  etwas  dicken  Bauch ,  so  dass 
er  sowohl  von  seinen  Geschwistern,  als  von  seinen  Kameraden,  namentlich 
beim  Baden  darüber  gefoppt  wurde.     Er  behielt  diesen  etwas  stärkeren 
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Baachnxnfang  fortwährend,  jedoch  ohne  dass  derselbe  in  bedeutenderemt 
Maasse  zugenominen  hätte.  Durch  die  Spötteleien  seiner  Kameraden  yer* 
anlasst,  sachte  er  wiederholt  diesen  Umfang  durch  Fasten  zu  vermindern, 
da  er  glaubte,  die  Dicke  hänge  von  übermässiger  Fettablagemng  ab ;  allein 
er  erreichte  seinen  Zweck  sieht. 

Im  Mai  1866  nahm  sein  Bauch  bedeutender  an  Dicke  zu  und  es  stellte- 
sich  Beengung  der  Athmung  ein,  wodurch  sein  Vater  und  sein  Bruder,  beide 
AerztOt  zu  einer  genaueren  Untersuchung  veranlasst  wurden,  und  nun  zeigto 
sich  in  der  rechten  Vorderbauchgegend  deutliche  Fluctuation.  In  Folge 
dieser  Untersuchung  wurde  im  August  1866  eine  Punktion  gemacht,  d& 
mittlerweile  die  Dyspnoe  zugenommen  hatte.  Nach  der  Punktion  traten 
Fieber,  Erbrechen  und  bedeutende  Schmerzen  im  Unterleib  auf.  Diese 
Beaction  dauerte  etwa  8  Tage. 

Die  entleerte  Flüssigkeit  war  röthlich  gelb  gefärbt,  dünnflüssigj  ihre 
Menge  wurde  nicht  genau  bestimmt. 

Später  hatte  der  Patient  von  Zeit  zu  Zeit  einen  Ohnmachtsanfall ,  be- 
fand sich  jedoch  relativ  so  wohl,  dass  er  sich  im  Sommer  1867  zum  Examen 
vorbereiten  konnte. 

AllmäUch  nahm  der  Bauch  jedoch  wieder  an  Umfang  zu  und  überschritt 
bald  das  frühere  Maass ;  im  Mai  1868  betrug  der  Umfang  123  Ctm.  Dabei 
war  der  Appetit  fortwährend  gut,  in  der  Herzaction  zeigten  sich  keine 
wesentlichen  Störungen  und  der  Urin  wurde  in  normaler  Menge  entleert. 
Die  Bewegungen  waren  durch  die  Dicke  des  Bauches  nur  wenig  gehindert^ 
nur  beim  Treppensteigen  trat  Beengung  der  Respiration  auf. 

Am  SO.  Juni  1868  trat  Patient  in  das  Spital  ein. 

Er  hat  ein  kachectisches  Ansehen ,  ist  im  Ganzen  ziemlich  stark  ab- 
gemagert und  hat  grosse  Athemnoth. 

Der  Bauch  ist  ganz  enorm  ausgedehnt ,  und  hängt  nach  unten  über» 
der  Nabel  prominirt  stark ,  die  Haut  ist  von  grossen  Venennetzen  durch« 
zogen.  Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Mamillarlinie  rechts  im  dritten 
Intercostalraum ;  die  Herzdämpfung  links  im  zweiten  Intercostalraum ; 
der  Herzstoss  wird  am  deutlichsten  In  der  Mamillarlinie  im  vierten  Inter- 
costalraum gefühlt.  Auf  dem  Rücken  ist ,  bei  sitzender  Stellung  bis  ein 
Finger  breit,  unter  dem  Schulterblattwinkel  sonorer  Schall  und  scharfes 
Vesicnlärathmen ;  nach  abwärts  absolute  Dämpfung. 

Vorn  ist  auf  der  rechten  Bauchhälfte  überall  vollständig  leerer  Ton ; 
ebenso  links  in  der  unteren  Abtheilung ;  nur  links  oben  eine  kurze  Strecke 
weit  tympanitischer  Schall,  welcher  nach  rechts  hin  in  einer  convezen 
Linie  ziemlich  scharf  abgrenzt,  nach  unten  hin  sich  allmälig  mehr  verliert. 

Die  ungefähren  Verhältnisse  der  Fercussion  ergeben  sich  aus  der 
Skizze  Fig.  1,  Tab.  IV. 

Der  grösste  Umfang  des  Baudies  beträgt  124  Ctm.,  die  Entfernung 
vom  Processus  xyphoidefr  zum  Nabel  30  Ctm. ,  von  hier  bis  zur  Symphyse 
26  Ctm. ;  beide  Brustwarzen  sind  je  89  Ctm.  von  dem  Nabel  entfernt ;  die 
Entfernung  vom  oberen  Bande  des  Sternums  bis  zum  Nabel  beträgt 
48  Ctm. 

Der  Patient  entleert  in  der  nächsten  Zeit  täglich  1  bis  1,75  Litrea 
Urin,  in  welchem  kein  Eiwelss  nachzuweisen  ist. 

Unter  geringer  Zunahme  desBauchumfanges  wird  die  Dyspnoe  immer 
stärker ,  weshalb  am  25.  August  eine  Punktion  gemacht  und  6090  Cctm. 
(iiber  6  Litres)  blutig  gefärbter  Flüssigkeit  von  1024,  5  spec.  Gew.  entleert 
wird.  Die  Flüssigkeit  zeigt  unter  dem  Mikroskope  grosse  Mengen  von 
Cholestearinkrystallen,  von  rothen  erhaltenen  und  geschrumpften  Blutkörper« 
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eben,  sowie  grosse  Mengen  Detritus.     Der  Banch  hat  sich  etwas  zurück- 
gezogen und  ist  etwas  weniger  gespannt. 

Am  12.  September  wird  abermals  eine  Punktion  gemacht,  wobei 
18,25  Litres  mehr  schmutzig  rothbranner,  einen  starken  Bodensatz  von 
Blutkörperchen,  Cbolestearin  und  Zellendetritus  abgebender  Flüssigkeit 
entleert  werden.  Während  dieser  Punktion  befindet  sich  Patient  vollständig 
wohl,  die  Bauchmuskulatur  zieht  sich  etwas  zusammen.  Gegen  das  Ende 
der  Punktion  tritt  trockner  Husten  auf  und  der  Patient  ermattet ,  während 
die  Bauchdecken  zu  beiden  Seiten  schlaff  herabhängen.  Den  Tag  darauf 
fühlt  sich  Patient  viel  kräftiger  als  vor  der  Punktion.  Diese  Kräftigung 
nimmt  zu  und  am  10.  October  verlässt  der  Patient  für  einige  Zeit  das 
Spital. 

Am  31.  October  tritt  der  Patient  wieder  ein.  Sein  Leib  ist  stark 
voi^etrieben  und  gespannt,  im  grössten  Umfange  118Vs  Ctm.  Im  linken 
Hypochondrium ,  nach  rechts  ziemlich  scharf  abgegrenzt ,  sonorer  Schall, 
der  nach  unten  hin  sich  allmälig  verliert  *  nach  rechts  hin  vollständig  leerer 
Ton,  ausgedehnte  Fluctuation,  Beginn  der  Leberdämpfung  an  der  dritten 
Rippe.     Tägliche  Harnmenge  Vs  bis  1  Litre. 

Am  2.  November  Morgens  werden  17  Litres  stark  blutig  tingirter 
Flüssigkeit  mit  zahlreichen  Cholestearinkrystallen  entleert.  —  Nach  der 
Punktion  ist  der  Leib  ganz  eingefallen,  besonders  hat  sich  im  Epigastrium 
zwischen  den  Rippenbogen  eine  tiefe  Grube  gebildet ;  der  Leib  ist  ausser- 
dem weich,  schlaff,  die  Bauchwand  liegt  in  Runzeln.  Nirgends  ist  in  der 
Tiefe  ein  Tumor  zu  fühlen ,  dagegen  kann  man  die  Aorta  von  nahe  unter 
dem  Rippenbogen  bis  zum  Promontorium  verfolgen.  Nach  der  Punktion 
fühlt  sich  der  Patient  wohl,  gegen  Abend  tritt  Uebelsein  ein. 

Am  3.  November  beginnt  die  absolute  Leberdämpfung  an  der  5.  Rippe ; 
die  Herzdämpfung  dehnt  sich  zwischen  der  2.  und  4.  Rippe  aus ,  der  Herz^ 
stoss  wird  am  stärksten  in  der  Mamillarlinie  im  3.  Intercostalraum 
gefühlt. 

unter  massigem  Befinden  »nd  allmäliger  Zunahme  des  Bauches  ver- 
gehen die  Monate  November,  December  1868,  Januar,  Februar  1869 ;  im 
März  wird  der  Zustand  allmälig  wieder  unerträglich. 

Am  24.  März  ist  der  Leib  enorm  ausgedehnt  (Maasse  folgen  unten !), 
die  Bauchdecken  sind  ödematÖs  und  von  starken  Vetiennetzen  durchzogen. 
Beim  Sitzen  ruht  der  Bauch  auf  den  Beinen  auf;  die  Sensibilität  der  Bauch- 
decken ist  bedeutend  herabgesetzt.  Die  Leberdämpfung  beginnt  absolut 
am  oberen  Rande  der  5.  Rippe.  Die  Herzdämpfung  erscheint  relativ  fast 
dicht  unter  der  Clavicula,  absolut  im  2.  Intercostalraum.  Der  Herzstoss 
ist  am  deutlichsten  in  der  Mamillarlinie  im  3.  Intercostalraum,  doch  auch 
bis  zur  Axillarlinie  im  4.  Intercostalraum  zu  fühlen.  Links  von  der  4.  Rippe  an 
abwärts  tympanitischer  Schall  mit  convexer  Grenze,  einem  von  der  äusseren. 
Brustwand  geführten  Kreise  von  20  Ctm.  Radius  entsprechend;  nach  rechts 
hin  leerer  Schall.  Hinten  beiderseits  bis  zum  Angulus  scapulae  voller 
Schall  und  scharfes,  reines  Vesiculärathmen. 

Entleerung  von  12,2  Litres  blutiger  getrübter  Flüssigkeit.  In  der 
nächsten  Zeit  nach  der  Punktion  besseres  Befinden,  doch  wurde  Mitte  April 
eine  abermalige  Entleerung  von  15,2  Litres  Flüssigkeit  nothwendig  und 
gegen  Ende  April  traten  wiederum  stärkere  Füllung  des  Bauches ,  grosse 
Schwäche  auf.     Dazu  das  Oedem  der  Bauchdecken  vermehrt. 

Auf  den  Wunsch  des  Patienten  werden  am  12.  Mai  nochmals  7  Litres 
Flüssigkeit  entleert.  Die  Schwäche  nimmt  bedeutend  zu;  am  16.  Mai  er- 
folgt der  Tod. 

Bevor  ich  zur  weiteren  Besprechung  und  zur  Mittheilung  des  Sections- 
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befandes  übergehe ,   will  ich  nochmals  die  Eörperrerhältnisse  in  den  ver- 
schiedenen Perioden  übersichtlich  zusammenstellen. 


Zeit. 

Grösster 
Umfang. 

Process. 
xyphoid. — 
LNabel. 

Nabel  — 
Symphyse. 

Punktions- 
menge. 

Körper- 
gewicht. 

Mai 

1868 

128  Ctm. 

—  Ctm. 

—  Ctm. 

— 

•— 

4.  Juli 

1» 

124     „ 

SO     „ 

26     „ 

— 

— 

24.  Aug. 

)i 

132     „ 

— 

— 

— 

— 

25.     „ 

>> 

— 

— 

— 

6,0    Litres 

— 

5.  Sept. 

>i 

129     „ 

— 

— 

— 

162  Pfd. 

12.      „ 

>» 

— 

— 

18,25      „, 

— 

16.      „ 

»» 

107     „ 

— 

— 

.-. 

126  Pfd. 

10.  Oct. 

>> 

108     „ 

— 

— 

134     „ 

31.     „ 

>f 

118     „ 

— 

— 

— 

150     „ 

2.  Nov. 

»» 

— 

— 

— 

17,0        „ 

— * 

6.      ,, 

it 

99     „ 

20     „ 

18     „ 

— 

U7  Pfd. 

13.     „ 

»» 

103     „ 

— 

— 

— 

122     „ 

20.      „ 

>» 

108     „ 

— 

— 

— 

129     „ 

27.      „ 

»> 

112     „ 

— 

— 

131     „ 

5.  Dec. 

»» 

116     „ 

— 

— 

136     „ 

12.     „ 

>i 

118     „ 

— 

— 

— 

143    ,, 

19.     „ 

>> 

122     „ 

— 

— 

r 

150     „ 

25.     „ 

>> 

12.'>     „ 

— 

— 



153     „ 

31.      „ 

»> 

130     „ 

— 

— 



158     „ 

17.  Jan. 

1869 

132     „ 

86     „ 

27     „ 

— 

160    „ 

15.  Febr. 

»1 

133     „ 

— 



162     „ 

6.  März 

1» 

135     „ 

— 

— 



170     „ 

20.     „ 

1» 

140     „ 

45     „ 

32     „ 



182     „ 

24.      „ 

»> 

— 

— 

■^ 

12,2        „ 

— 

27.      ,, 

>> 

136     „ 

— 

-— 

— 

166  Pfd. 

3.  April 

>> 

140     „ 

— 

— 

— 

175     „ 

16.       „ 

»1 

143     „ 

46     „ 

35     „ 

— 

194     „ 

17.       „ 

»» 

5 

— 

— 

15,2        „ 

— 

12.  Mai 

>> 

— 

— 

— 

7,0        „ 

— 

18.     „ 

9* 

142      „ 

48     „ 

37     „ 

50,0        ,. 

192  Pfd. 

Es  wurden  somit  innerhalb  9  Monaten  über  75  Litres  Flüssigkeit  (150 
Pfd.)  entleert  und  fanden  sich  bei  der  Section  am  18.  Mai  noch  50  Litres 
(100  Pfd.)  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 

Bei  der  Aufnahme  des  Pat.  in  das  Spital  hatte  man  Anfangs  an  einen 
auf  der  rechten  Seite  abgesackten  Hydrops  gedacht ;  da  man  sich  aber  keine 
rechte  Vorstellung  machen  konnte,  wie  derselbe  etwa  entstanden  sein  sollte, 
und  da  namentlich  die  Flüssigkeit  sich  fortwährend  ausdehnte,  während  die 
Percussionsverhältnisse  des  Darms  nahezu  gleich  blieben ,  so  war  man  von 
dieser  ersten  Vorstellung  abgegangen  und  hatte  sioh  der  Meinung  zuge- 
wandt, dass  es  sich  vielmehr  um  eine  Absackung  der  Därme  handele.  Die 
vor  der  Section  niedergeschriebene  Diagnose  lautete : 

Ascites.  Absackung  der  Därme  zu  einem  festen  Con- 
volute  in  der  linken  Oberbauchgegend.  Die  Absackung  ent- 
weder entstanden  durch  massenhafte  Verwachsungen  und 
membranöse  Bildungen  in  Folge  von  chronischer  Perito- 
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nitis  oder  durch  innere  Hernienbildung  (Hernia  retroperi- 

tonealis?).     Das  Erstere  das  Wahrscheinlichere. 

Section  40  Standen  nach  dem  Tode. 

Aeusserer  Befand:  die  Leiche  ganz  enorm  abgemagert,  die 
anteren  Extremitäten  and  das  Scrotum  leicht  ödematös ,  der  Bauch  über 
alles  gewöhnliche  Maass  weit  ausgedehnt,  so  dass  er  sowohl  nach  den  Seiten 
hin,  wie  nach  auf-  und  abwärts  weit  über  die  Grenzen  des  Rumpfes  hinaus- 
ragt. Der  Thorax  verbreitert  sich  vom  oberen  Brnstbeinende  gegen  den 
Bauch  hin  kegelförmig. 

Der  sagittale  Durchmesser  des  Körpers  beträgt  am  oberen  Brustbeinende 

16  Ctm. 

,,         „  ,,  ,,         ,,  ,,       am    Processus    xyphoides 

31  Ctm. 

,,         ,,  ,,  ,,         ,,  ,,       an  der  höchsten  Stelle  des 

Bauches  47,5  Ctm. 

,,      quere  ,,  ,,         ,,  ,,       am  oberen  Brustbeinende 

27,5  Ctm. 

M         ,,  ,,  ,,         ,,  ,,       am    Processus    xyphoides 

37,0  Ctm. 

,,         ,,  ,,  ,,         ,,  ,,       an  der    breitesten  Stelle 

des  Bauches  49,0. 

,,         ,,  Umfang      ,,         ,,  ,,       in  der  Höhe  der  Achsel- 

höhle 82,0. 

,,         ,,  ,y  „         ,,  ,,       am    Processus   xyphoides 

94,0  Ctm. 

,,         ,,  ,,  ,,         ,,  ,,       an    der    ausgedehntesten 

Stelled.  Bauches  142,0  Ct. 

Die  Entfernung  vom  oberen  Ende  des  Brustbeins  bis  zum  Processus 
xyphoides  beträgt  18,5  Ctm.,  vom  letzteren  zum  Nabel  48  Ctm.,  vom  Nabel 
zur  Symphyse  37  Ctm. ;  die  directe  Entfernung  vom  Processus  xyphoides 
zur  Symphyse  beträgt  nur  53,5  Ctm.  (gegen  85  Ctm.  über  die  Bauchdecken 
gemessen).  Die  Körperlänge  vom  Sdieitel  zur  Sohle  ist  172  Ctm.  (Siehe 
über  diese  Verhältnisse  Fig.  2.) 

Die  Bauchwandungen  sind  nach  unten  hin  stark  verdickt ,  runzlich 
dunkeiblauroth ,  in  der  Umgebung  der  Einstichöffnungen  theilweise  in  ge- 
ringem Grade  gangränös.  Von  der  Brust  her  dringen  grosse  oberflächliche 
Venen  in  die  Bauchdecken  herab  und  bilden  in  denselben  umfangreiche 
Netze. 

Brusthöhle:  das  Zwerchfell  ist  so  weit  in  die  Höhe  getrieben, 
dass  auf  der  rechten  Seite  der  Thoraxraum  auf  ein  äusserst  geringes  Maass 
reducirt  ist.  Es  steht  in  der  Mamillarlinie  mit  seinem  oberen  Rande  im 
ersten  Intercostalraume  und  zeigt  bereits  von  der  dritten  Rippe  an  Rippen- 
eindrücke an  seiner  vorderen  Fläche.  Die  Lunge  ragt  vorn  nur  bis  zum 
anteren  Rande  der  ersten  Rippe  herab,  nach  hinten  bis  zum  unteren  Rande 
der  fünften  Rippe ,  da  hinten  das  Zwerchfell  nicht  so  dicht  an  die  Thorax- 
wand angedrängt  ist.  Links  steigt  das  Zwerchfell  in  der  Mamillarlinie  nur 
bis  zum  vierten  Intercostalraume  in  die  Höhe .  die  Lunge  ragt  hier  vom  bis 
zur  fünften,  nach  hinten  bis  zum  untersten  Rande  der  siebenten  Rippe 
herab.  Das  Herz  liegt  nahezu  in  der  Mitte,  jedoch  so,  dass  sein  Längen- 
dorchmesser  nahezu  horizontal  von  hinten  nach  vorn  gerichtet  ist  und  nur 
ein  klein  wenig  nach  links  abweicht.  Die  Spitze  liegt  zwei  Ctm.  von  der 
Mittellinie  entfernt  nach  links  hinter  der  dritten  Rippe.  An  der  Verbin- 
dungsstelle des  Herzbeutels  mit  dem  Zwerchfelle  zeigt  das  letztere  eine  so 
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starke  Vertiefung  zwischen  den  beiden  eeitlichen  Erhebungen,  dass  das 
Herz  zur  Hälfte  seiner  Dicke  in  derselben  liegt.  Es  ist  ziemlich  gross,  seine 
Muskulatur  blass,  braunroth,  ohne  Zeichen  von  irgend  erheblicher  Degene- 
ration. Die  Klappen  sind  an  den  Bändern  leicht  verdickt,  nicht  retrahirt. 
In  beiden  Herzhälften  reichliche  Mengen  von  faserstoffrdchen  Blotgerinn- 
seln.  Beide  Lungen  sind  durchweg  lufthaltig;  der  Luftgehalt  ist  durch 
einen  geringen  Grad  von  Oedem  und  durch  Compression  des  Gewebes  be- 
schränkt, jedoch  ist  wirkliche  Atelectase  nur  auf  kleine  Strecken  der  unteren 
Abtheilungen  ausgedehnt;  nirgends  findet  sich  eine  Spur  von  Verdichtung 
oder  Narbenbildung,  dabei  ist  die  Pigmentirung  nur  in  geringem  Grade 
entwickelt. 

Bauchhöhle.  Bei  Durchschneidung  der  vorderen  Bauch  wand  in 
der  Mittellinie  gelangt  man  in  eine  enorm  weite  Höhle ,  aus  welcher  sofort 
eine  grosse  Menge  von  dunkelchocoladebrauner  Flüssigkeit  ausfliesst.  Die 
aufgefangene  Menge  beträgt  4  8  Li tr es,  während  noch  2  bis  3  Litres  un- 
gemessen ablaufen.  In  den  oberen  Schichten  ist  die  Masse  dünnflüssig, 
dunkelchocoladebraun  mit  zahlreichen  glänzenden  Flitterchen  versehen ;  in 
den  tieferen  Schichten  wird  sie  dicker,  mehr  rothbraun  und  im  Grunde  be- 
steht sie  aus  einem  rothbraunen ,  breiigen  Satze.  Nach  vollständiger  Ent- 
fernung der  Flüssigkeit  und  Reinigung  der  Höhle  zeigt  sich ,  dass  dieselbe 
fast  den  grössten  Th  eil  des  gesammten  Raumes  des  so  stark  ausgedehnten 
Bauches  einnimmt.  In  der  hinteren  Abtheilung  sieht  man  in  der  Mittellinie 
die  Wirbelsäule  hervorgedrängt,  während  zu  beiden  Seiten  derselben  sich 
die  beiden  Nieren  in  nahezu  ihrer  normalen  Lage  verwölben  und  von  ihnen 
aus  der  Verlauf  der  beiden  Arterien  deutlich  sichtbar  ist ;  ebenso  sieht  man 
auf  der  linken  Seite  den  Verlauf  der  Flexura  sigmoidea  deutlich  hinter  der 
Höhlenwand.  Jn  der  rechten  Abtheilung  liegt  die  Höhlenwand  der  hinteren, 
seitlichen  und  vorderen  Bauchwand  dicht  an ;  in  gleicherweise  ist  dieselbe 
links  vorn  und  unten  mit  der  vorderen  Bauchwand  verbunden ;  dagegen  ist 
sie  links  und  oben  durch  den  Magen  und  den  Darmkanal  von  der  Bauch- 
wand getrennt.  Zwischen  der  linken  Hälfte  des  Zwerchfells ,  der  Bauch- 
wand und  der  Höhlenwand  nämlich  bleibt  ein  etwa  30  bis  35  Ctm.  hoher 
und  in  der  Höhe  des  unteren  Rippenrandes  25  Ctm«  breiter  Raum  übrig, 
der  sich  gegen  die  Höhle  hin  nicht  vorwölbt ,  sondern  nur  eine  leichte  Ab- 
flachung der  oberen  iinken  Abtheilung  bewirkt,  so  dass  die  Grenzen  all- 
mälig  gegen  die  Wirbelsäule  hin  verlaufen  und  die  linke  Niere  noch  unter- 
halb dieses  abgeschlossenen  Raumes  hervortritt.  Von  der  Mittellinie  nach 
rechts  hin  legt  sich  die  Höhlenwand  an  die  untere  Fläche  der  stark  in  die 
Höhe  gedrängten  Leber  an  und  tritt  dann  noch  oberhalb  des  unteren 
Rippenbogens  mit  dem  rechten  Theile  des  Zwerchfells  in  Verbindung. 

Die  innere  Fläche  der  Höhlenwand  ist  überall  braunroth  oder  gran- 
roth,  meist  ziemlich  glatt ,  an  vielen  Stellen  mit  fest  anhaftenden ,  derben 
Blutgerinnseln  versehen,  welche  meist  als  kleine  Höckerchen  an  der  Wand 
hervorragen.  Die  Gesammtdicke  der  Höhlenwand  variirt  an  den  meisten 
Stellen  zwischen  2  und  3  Millimetern ,  an  einigen  wenigen  Stellen  ist  sie 
etwas  dicker.  Ihre  äussere  Fläche  ist  glatt,  von  der  Beschaffenheit  des 
Bauchfells;  doch  ist  sie  in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Bauchfelle  an 
einigen  Stellen  fester,  an  anderen  Stellen  lockerer  durch  bindegewebige 
Adhäsionen  verbunden.  An  manchen  Stellen  sind  diese  Verbindungen  so 
sparsam,  dass  sich  zwischen  Peritoneum  und  Höhlenwand  Spalten  finden, 
in  welche  man  ohne  Zerreissung  fast  mit  der  ganzen  Hand  eindringen  kann, 
so  namentlich  längs  des  Verlaufs  der  Flexura  sigmoidea,  über  dem  rechten 
Ureter,  sowie  an  mehreren  anderen  Stellen.  Die  Höhlenwand  legt  sieh 
sonach  fast  an^  der  gesammten  vorderen  Banchwand  dicht  an  das  Pento- 
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nenm  an ,  zieht ,  die  Bückenwand  der  Bauchhöhle  bekleidend ,  über  die 
rechte  Niere  und  dicht  unter  der  unteren  Fläche  der  Leber  her  kur  Wirbel- 
säule ;  unten  dringt  sie  bis  in  die  Excavatio  recto-uterina ,  hat  links  bis  zur 
Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  nur  Flexura  sigmoidea ,  Ureter  und  Niere 
hinter  sich  und  biegt  in  dieser  Höhe  von  der  Bauchwand  ab ,  um  dieselbe 
in  der  vorderen  oberen  Abtheilung  wieder  zu  erreichen.  Hierdurch  wird 
durch  die  Höhlenwand  der  oben  erwähnte  Baum  in  der  linken,  oberen  Abthei- 
lung der  Bauchhöhle  abgegrenzt,  in  welchem  links  von  der  Mittellinie, 
voUständigfreibeweglich  und  ohne  durch  bedeutendere  Adhäsionen 
unter  einander  verbunden  zu  sein,  der  Magen,  der  gesammte  Dünn- und 
Dickdarm ,  mit  Ausnahme  der  Flexura  sigmoidea ,  das  Pancreas  und  die 
Milz  liegen ;  rechts  von  der  Mittellinie  findet  sich  nur,  an  nahezu  normaler 
Stelle,  jedoch  etwas  stärker  hinauf  gedrängt,  die  Leber.  Dabei  zeigen  sich 
am  Coecum  und  Colon  ascendens,  welche  unmittelbar  an  der  linken 
Seite  der  Wirbelsäule  angeheftet  sind,  noch  Spuren  starker  Zerrung,  in- 
dem von  rechts  her  derbe ,  fibröse  Fäden  zu  ihnen  hinüber  ziehen.  Die 
Lostrennnng  der  Höhlenwand  von  ihren  Anheftungen  geht  an  den  seitlichen 
und  hinteren  Abtheilungen  mit  ziemlicher  Leichtigkeit  vor  sich,  so  dass 
hier  nirgends  ein  directer  Uebergang  des  Peritonealüberzugs  der  Höhlen- 
wand in  das  Peritoneum  parietale  nachweisbar  ist.  Auch  von  der  vorderen 
Bauchwand  lässt  sich  die  Höhlenwand  leicht  lostrennen,  nur  in  der  Gegend 
des  Nabels  ist  eine  solche  Lostrennung  unmöglich  und  lässt  dich  hier  der 
directe  Umschlag  des  Peritoneum  parietale  in  den  Peritonealüberzug  der 
Höhlenwand  mit  Sicherheit  nachweisen.  Die  Höhlenwand  wird  durch  sehr 
grosse  Blutgefässe  versorgt ,  welche  in  starken  Zügen  sich  in  ihr  verbreiten 
und  theils  mit  den  Gefässen  der  äusseren  Bauchwand,  theils  mit  denjenigen 
des  Mesenteriums  in  Verbindung  stehen.  Zwischen  den  grösseren  Gefäss- 
maschen  sind  äusserst  reichliche  feinere  Gefässnetze  entwickelt,  so  dass 
namentlich  die  Innenfläche  der  Höhlenwand  sich  durch  grossen  Gefässreich- 
thum  auszeichnet. 

Magen  und  Darmkanal  besitzen  eine  ziemlich  normale  Ausdeh- 
nung, ihre  Wandungen  sind  im  Ganzen  blass ,  nur  an  den  wenigen  Ver- 
wachsungsstellen mit  der  Höhlenwand  etwas  stärker  injicirt;  an  ihrer 
Schleimhaut  nirgends  Anomalien ;  Darminhalt  gallig  gefärbt.  —  Die 
Leber  etwas  kleiner  als  gewöhnlich,  sehr  schlaff,  das  Parenchym  weich 
aber  zähe,  auf  der  Schnittfläche  chocoladenbraun ,  gleichförmig ,  fast  ohne 
Läppchenzeichnnng ;  die  ausfährenden  Gallengänge  ziemlich  weit.  —  Mils 
von  mittlerer  Grösse ,  fest  an  den  Magen  und  die  äussere  Bauchwand  ange- 
heftet, sehr  schlaff,  das  Parenchym  weich ,  breiig,  hellkirschroth.  —  Die 
rechte  Niere  ist  klein,  11  Ctm.  lang,  4,2  Ctm.  grösste  Dicke.  Das 
Nierenbecken  ist  stark  ausgedehnt,  6  Ctm.  breit  und  4  Ctm.  bis  zum  Beginn 
des  Ureters  lang.  Der  Ureter  besitzt  an  seinem  Ursprung  eine  Breite  von 
2  Ctm. ,  verschmälert  sich  allmälig  und  ist  an  seinem  Eintritt  ins  kleine 
Becken  1  Ctm.,  an  der  Blase  0,7  Ctm.  weit.  An  der  Niere  ist  die  Druck- 
atrophie der  Papillen  nur  in  geringem  Grade  entwickelt ;  das  Parenchym 
ist  sehr  blass,  hellbräunlich  gelb,  die  Corticalsubstanz  sehr  stark  getrübt.  — 
Die  linke  Niere  zeigt  ein  gleiches  Verhalten  ihres  Parenchyms,  ist  noch 
etwas  grösser  als  die  rechte,  14  Ctm.  lang,  6  Ctm.  breit,  4  Ctm.  dick ;  ihr 
Becken  ist  in  geringem  Grade  erweitert ,  der  linke  Ureter  etwa  halb  so  weit 
als  der  rechte.  —  Die  Harnblase  ist  ziemlich  stark  contrahirt,  enthält 
nur  wenig  bräunlich  gelben,  klaren  Urin,  die  Schleimhaut  ist  blass. 

•  Durch  die  Section  wurden  die  räthselhaften  Erscheinungen 
"Während  des  Lebens  zum  grösseren  Theile  vollständig  aufgeklärt. 
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Die  Absackung  der  Flüssigkeit  war  dadurch  erklärt,  dass  sie 
durch  eine  Cyste  vollständig  eingeseblossen  war  und  ihre  hämor- 
rhagische Beschaffenheit  erklärte  sich  aus  dem  Ckiassreichthnm 
der  Cysten  wand  hinreichend. 

Weiter  war  es  auffallend  gewesen  ,  dass  trotz  der  mit  ziem- 
licher Sicherheit  anzunehmenden  Absackung  des  Magens  und 
Darmkanals  keine  wesentlichen  Verdauungsbeschwerden  aufge- 
treten waren,  die  Verdauung  war  vielmehr  ziemlich  ungestört  vor 
sich  gegangen.  Die  Section  zeigte  nun ,  dass  neben  der  Cyste 
noch  ein  freier  Bauchraum  existirte ,  der  nur  um  weniges  kleiner 
war ,  als  in  den  meisten  Verhältnissen  und  dass  in  diesem  nur 
wenig  beschränkten  Raum  die  Verdauungsorgane  sich  vollständig 
frei  bewegten. 

Waren  somit  die  auffallendsten,  während  des  Lebens  be- 
obachteten Erscheinungen  auch  aufgeklärt,  so  war  doch  noch  zu 
bestimmen ,  welchem  Gebilde  die  Cyste  ihren  Ursprung  zu  ver- 
danken hatte,  was  um  so  schwerer  erschien,  als  die  ganz  eminente 
Ausdehnung  des  Gebildes  ihren  ursprünglichen  Charakter  natür« 
lieber  weise  sehr  wesentlich  modificirt  haben  konnte. 

Einen  richtigen  Begriff  von  der  Grösse  der  Cyste  bekommt 
man  dann,  wenn  man  bedenkt,  dass  sie  bei  Weitem  den  grössten 
Theil  der  Bauchhöhle  einnahm ,  circa  55  Ctm.  hoch  und  einen 
grössten  Durchmesser  von  etwa  45  Ctm.  hatte  und  dass  ferner 
ihr  Inhalt  ein  bedeutenderes  Gewicht  hatte ,  nämlich  mindestens 
100  Pfd.,  als  der  gesammte  übrige  Körper,  da  die  Leiche  vor 
der  Section  192  Pfd.  gewogen  hatte. 

Eine  Untersuchung  der  Cystenwand  ergab  nach  aussen  hin 
eine  mit  dem  Peritoneum  vollständig  übereinstimmende 
Schichte.  Dieser  Peritonealschichte  folgt  nach  innen  hin  eine 
mit  ziemlich  reichlichen  elastischen  Fasern  durchwebte  Schichte 
festen  Bindegewebes ,  in  welchem  nur  äusserst  wenig  längliche, 
zellige  Bildungen  bei  Zusatz  von  Essigsäure  zu  entdecken  sind. 
Die  Innenfläche  der  Wand  ist  mit  einer  mehrfachen  Schichte  von 
äusserst  wohlgebildeten,  grossen  und  grosskemigen  Platten- 
epithelien  ausgekleidet.  Die  grössere  Zahl  der  Zellen  ist  länglich 
viereckig  oder  polygonal,  doch  kommen  auch  verschiedene  andere, 
namentlich  leicht  ausgezackte  Formen  vor. 

Wie  schon  oben  angedeutet ,  findet  sich  diese  üebergangs« 
stelle  des  Peritonealüberzugs  der  Cystenwand  in  das  Peritoneum 
parietale  dicht  unter  dem  Nabel,  es  musste  daher  von  dieser  Stelle 
aus  die  Entwicklung  der  Cyste  ihren  Anfang  genommen  haben. 
Da  nun.  in  dieser  Gegend  kein  anderes  Gebilde  liegt,  von  welchem 
muthmasslicher  Weise  eine  solche  cystöse  Entwicklung  ausgehen 
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kann,  als  der  üraehnfl,  so  ging  auch  schon  bei  der  Section  meine 
Vermuthnng  dahin,  dass  man  es  in  diesem  Falle  mit  einer 
Urachnscyste  zu  thnn  habe,  obgleich  mir  ein  irgend  ähnlicher 
Fall  bis  dahin  nicht  bekannt  war.  Die  nnn  folgende  genaue 
Untersuchung  des  Ürachus  zeigte,  dass  derselbe  gegen  die  Blase 
hin  vollständig  geschlossen  war  und  dass  sich  im  Verlaufe  gegen 
den  Nabel  hin  nur  eine  äusserst  unbedeutende  Auftreibung  mit 
minimer  Höhle  befand.  In  der  Nähe  des  Nabels  verlor  sich  das 
Gewebe  in  dem  übrigen  dubperitonealen  Gewebe  der  vorderen 
Bauchwand,  welches  seinerseits  wiederum  ohne  sehr  scharfe 
Grenze  in  das  fibröse  Gewebe  der  Cystenwand  überging. 

Wenn  nun  auch  der  directe  Nachweis  dieser  Verbindung 
nicht  gelang,  so  sprechen  doch  der  Sitz  der  Cyste ,  sowie  die  Be- 
schaffenheit ihrer  Wand ,  namentlich  auch  der  vollständig  ent- 
wickelte Epithelialbeleg  der  Innenfläche,  welche  mit  dem  Bau  der 
kleinen  cystösen  Erweiterungen  des  Ürachus  vollständig  überein. 
stimmen,  sehr  dafür,  dass  dieses  grosse  Gebilde  auch  als  Urachns- 
cyste aufzufassen  sei.  Allein  es  kommen  noch  einige  weitere 
Momente  in  Betracht,  welche  sehr  zu  Gunsten  dieser  Auffassung 
sprechen. 

Man  kann  nämlich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  nach- 
weisen ,  dass  die  Anfänge  der  Entwicklung  bis  in  die  erste 
Kindheit  hinaufreichen,  denn ,  wie  oben  angegeben ,  hatte  H.  R. 
schon  in  früher  Jugend  einen  dicken  Bauch,  und  man  kann  daher 
annehmen,  dass  dieser  Zustand  in  geringerer  Entwicklung  ange- 
boren war.  Auch  der  zuerst  (August  1866)  entleerte  Inhalt 
entsprach  vollständig  der  sowohl  von  Walter  als  von  Luschka 
in  den  cystösen  Erweiterungen  des  Ürachus  beobachteten  Flüs- 
sigkeit. Diese  wird  von  Walter*)  als  röthlich  bezeichnet; 
während  Luschka**)  angiebt,  sie  sei  meist  nhlassgelblich, 
dünn  und  durchscheinend,  anderemal  trüb,  braun  oder  röthlich 
gefärbt.**  In  unserem  Fall  war  die  zuerst  entleerte  Flüssigkeit 
röthlichgelb ,  dünnflüssig.  Später  zeigte  die  Flüssigkeit  stets 
bedeutende  Beimischungen .  an  mehr  oder  weniger  stark  ver- 
ändertem Blute,  was  nicht  aus  dem  enormen  Gefässreichthum  der 
Wand  zu  erklären  ist.  Die  bei  der  Section  entleerte  Flüssigkeit 
zeigte  diese  Beimischung  in  einem  sehr  bedeutenden  Grade. 

Alle  Eigenthümlichkeiten  der  Cyste  lassen  sich  somit  mit 
ihrer  Entstehung  aus  dem  Ürachus  in  Einklang  bringen,  während 
kein  einziges  Moment  gegen  diese  Auffassungsweise  spricht.    Ich 


*)  1.  c.  pag.  19. 
••)  1.  c.  pag.  6. 
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halte  mich  daher  für  berechtigt ,  das  Gebilde  als  eine  Urachns- 
cyste  von  allerdings  ungeheurem  Umfange  ansprechen  zu  dürfen, 
obgleich  der  directe  Zusammenhang  mit  dem  Urachus  nicht  mit 
absoluter  Bestimmtheit  nachweisbar  ist. 

Dieser  letztere  Umstand  ist  leicht  erklärlich  aus  der  Be- 
schaffenheit der  gewöhnlicheren  kleineren  Cysten.  Luschka 
bemerkt  in  dieser  Beziehung:  ^ Diese  Ausbuchtungen  betreffen 
bald  die  ganze  Circumferenz  des  Böhrchens ,  bald ,  und  zwar  am 
häufigsten  sind  dieselben  lateral,  wobei  sie  theils  mit  breiter  Basis 
aufsitzen,  theils  mehr  oder  weniger  gestielt  sind.^  ,, Manche 
Ausbuchtungen  erfahren  im  Verlaufe  der  Zeit  eine  gänzliche 
Abschnürung  und  können  so  dur'ch  selbstständiges 
weiteres  Wachsthum  in  Cysten  umgewandelt 
werden.^  Eine  aus  der  Metamorphose  des  Urachus  hervor- 
gehende Cystenbildung  kommt  aber  auch  sehr  häufig  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  Harnstrang  nur  von  Stelle  zu  Stelle  offen  bleibt^ 
im  übrigen  Verlaufe  dagegen  so  sehr  auf  einen  feinen  Zell- 
stofffaden  reducirt  ist,  dass  es  allen  Anschein 
gewinnt,  als  seien  jene  Cysten  von  seiner  Um- 
wandlung durchaus  unabhängige  Pseudoplasmen. 
Die  so  entstandenen  Cysten  können  einen  sehr  verschiedenen 
Umfang  erreichen. 

Wenn  nun  auch  Luschka  sie  höchstens  von  der  Grösse 
eines  Hirsekorns  bis  einer  Erbse  gefunden  hat,  so  widerspricht 
doch  nichts  der  Möglichkeit  eines  ausnahmsweise  bedeutenderen 
Wachsthums ;  entwickeln  sich  doch  auch  aus  den  kleinen  Fol- 
likeln des  Eierstocks  mitunter  ganz  enorm  grosse  Cysten,  Cysten, 
die  der  oben  beschriebenen  nur  wenig  oder  gar  nicht  an  Grösse 
nachstehen.  Auch  Luschka  nimmt  schon  die  Möglichkeit 
bedeutenderer  Entwicklung  der  Urachuscysten  an;  er  sagt  in 
dieser  Beziehung :  „Obgleich  ich  weder  aus  eigener,  noch  aus 
fremder  Beobachtung  einen  Beleg  dafür  beizubringen  vermag,  so 
hege  ich  doch  nicht  den  mindesten  Zweifel  an  dem 
Vorkommen  grösserer,  chirurgische  Eingriffe  er- 
heischender Cystengeschwülste  der  vorderen 
Bauchwand,  welche  sich  aus  der  Entartung  des  Urachus  ent- 
wickelt haben  mögen.  ^ 

Die  Richtigkeit  dieser  Vermuthung  wird  durch  den  vor- 
liegenden Fall  nachgewiesen.  Allein  meiner  Ueberzeugung  nach 
ist  auch  noch  ein  anderer ,  zufalliger  Weise  auch  in  Tübingen 
beobachteter  Fall  in  die  gleiche  Kategorie  zu  setzen. 

Dieser  Fall  ist  theilweise  auf  der  medicinischen  Klinik  in 
Tübingen  beobachtet  und  in  der  Dissertation  von  Alexander 
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61  oz  „über  Cysten  in  und  an  der  Leber'*,  Tübingen  1864,  ge- 
nauer beschrieben.  Er  gleicht  in  vieler  Hinsicht  unserem  Falle, 
scheint  mir  nur  nicht  ganz  richtig  gedeutet  zu  sein ;  ich  theile  ihn 
daher  im  Auszuge  hier  mit.        , 

JacobHohloch,  ein  28jähriger  Weingärtner  (geb.  1836),  hat  von 
seinem  18.  Jahre  an  bei  stärkeren  Anstrengungen  und  namentlich  nach 
reichlichem  Trinken  Schmerzen  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  em- 
pfunden. Im  November  1863  wurden  diese  periodisch  wiederkehrenden 
Schmerzen  plötzlich  so  heftig ,  dass  er  in  ärztliche  Behandlung  trat ;  auf 
dieselbe  nahmen  zwar  die  Schmerzen  ab,  allein  eine  Anschwellung  im 
rechten  Hypochondrium  nahm  trotz  derselben  continuirlich  zu  und  verur- 
sachte grosse  Athemnoth.  Da  unterhalb  des  Rippenbogens  der  rechten 
Seite  deutliche  Fluctuation  zu  fühlen  war,  so  entleerte  der  behandelnde 
Arzt  durch  Einstich  in  der  Mamillarlinie  dieser  Gegend  mittelst  desTroikars 
6200  CCtm.  grünlich-gelber,  klarer,  stark  eiweissreicher Flüssigkeit.  Nach 
dieser  ersten  Entleerung  nahm  der  Umfang  des  Leibes  nur  wenig  ab.  I  n 
der  Höhe  des  Nabels  verlief  durch  die  rechte  Seite  eine 
nach  links  hin  flacher  werdende  Furche,  welche  den 
Unterleib  und  besonders  die  rechte  Seite  in  eine  obere 
grössere  und  untere  kleinere  Hälfte  zu  theilen  schien. 
Bald  nahm  die  Anschwellung  wieder  zu  und  Ende  Januar  1864  wurden 
abermals  etwa  6000  CCtm.  nun  leicht  blutig  gefärbter  Flüssigkeit  entleert. 

Am  15.  März  1864  wurde  der  Patient  in  das  Tübinger  Krankenhaus 
aufgenommen.  Bei  seiner  Aufnahme  erschien  die  rechte  Thoraxhälfte 
stark  ausgedehnt,  die  Intercostalräume  waren  jedoch  nicht  hervorgetrieben. 
Dicht  unter  der  Achselhöhle  beginnend ,  erstreckte  sich  die  Anschwellung 
in  die  rechte  Lendengegend  und  das  rechte  Hypochondrium  biszumNabel 
herab,  von  da  flacher  werdend  durch  das  Epigastrium  in's  linke  Hypo- 
chondrium hinüber.  Am  Morgen  der  Aufnahme  wurden  abermals  durch 
Punktion  3000  CCtm.  leicht  blutig  gefärbter  Flüssigkeit  entleert.  Der 
grösste  Umfang  des  Leibes  nahm  dabei  um  4 — 5  Ctm.  ab.  Der  Entleerung 
folgte  bald  Fieber  und  damit  nahm  die  Abmagerung  und  Schwäche  des 
Kranken  zu.  Auch  der  Leib  schwoll  bald  wieder  stärker  au ;  am  22.  März 
betrug  der  Umfang  101  Ctm.,  am  23.  102,  am  25.  105,  am  27.  106  Ctm. 
Am  28.  März  wurden  abermals  5700  CCtm.  Flüssigkeit  entleert,  worauf  der 
Umfang  des  Leibes  auf  98  Ctm.  zurückging. 

In  der  dieser  Punktion  folgenden  Nacht  entleerte  der  Kranke  eine 
grosse  Menge  eiterhaltigen  Urins.  Am  10.  April  musste  wegen  Zunahme 
der  Bauchanschwellung  die  Punktion  des  Bauches  wiederholt  werden  und 
wurden  dabei  1600  CCtm.  Flüssigkeit  entleert.  Auf  dringenden  Wunsch 
des  Kranken  wurde  derselbe  in  seine  Heimath  Reutlingen  entlassen,  wo  die 
Schwäche  mehr  und  mehr  zunahm.  Noch  mehrmals  wiederholte  sich  die 
Entleerung  eiterhaltigen  Urins,  während  in  der  Zwischenzeit  der  Urin  voll- 
ständig klar  erschien. 

Am  22.  Mai  1864  starb  der  Kranke  und  Herr  Prof.  Liebermeister 
machte  1 8  Stunden  nachher  in  dessen  Wohnung  die  6  e  c  t  i  o  n.  Das  Haupt- 
resultat  war : 

Sehr  starke  Abmagerung  der  Leiche.  Das  Zwerchfell  reicht  auf  der 
rechten  Seite  bis  zum  oberen  Rande  der  dritten  Rippe,  weiter  nach  hinten 
entspricht  dasselbe  dem  oberen  Rande  der  zweiten  Rippe.  In  der  Bauch- 
höhle keine  freie  Flüssigkeit,  die  Darmschlingen  durch  schlaffe ,  zum  Theil 
bandförmige  Adhäsionen  vielfach  mit  einander  verbunden.     In  der  Nähe 
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der  Leber  die  Adhäsionen  stark  pigmentirt,  snmTheilTon  bedeutender  Dicke. 
Der  freie  Band  der  Leber  reicht  bis  drei  Finger  breit  ober- 
halbdesNabels.  Die  Fnnktionsoffnnng  entspricht  dem  unteren  Theil 
der  lieber  und  anf  ihrer  vorderen  Fläche  ist  auch  eine  feine ,  derselben  ent- 
sprechende, verklebte  Oeffnnng  sichtbar.  Das  Organ  besitzt  an  dieser  Stelle 
nur  eine  Dicke  von  etwa  2  Ctm.  Von  dem  fr eien  Rande  der  Leber 
abwärts  erstreckt  sich  ein  schmaler  Streifen  einer  festen, 
fibrösen  Membran,  welche,  wie  auch  die  vordere  Fläche 
der  Leber  in  ihrer  grossten  Ausdehnung  mit  dem  Perito- 
neumparietale und  den  Bauch  decken  lose  verwachsen  ist. 
Nachdem  sie  und  die  Leber  durch  einen  grossen  senkrechten  Schnitt  ge- 
spalten sind ,  erweist  sie  sich  als  die  Wand  eines  grossen  Hohlraums ,  aus 
welchem  etwa  5  —  6  Litres  einer  ziemlich  dünnflüssigen ,  eitrig  gefärbten 
Flüssigkeit  sich  entleeren.  Derselbe  liegt  hinter  und  unter  der  Leber  mit 
dem  rechten  Lappen  derselben  fest  verwachsen  und  nur  vom  ohne  Zerreis- 
sung  des  Parenchyms  von  ihm  trennbar.  An  den  einzelnen  Stellen  jedocb, 
wo  eine  Trennung  möglich  ist ,  bleibt  auf  der  unteren  Fläche  der 
Leber  eine  dünne,  trübe,  aber  glatte  Bindegewebsschicht 
übrig,  welche  dem  Peritonealüberzng  der  Leber  zu  ent- 
sprechen scheint..  Die  Leber  selbst  ist  in  der  Flächenausdehnung 
vergrössert ;  sie  überkleidet  den  oberen  und  grossten  Theil  des  vorderen 
Umfangs  der  Cyste ,  deren  Wand  durch  eine  mehrere  Linien  dicke ,  feste 
Bindegewebsmasse  gebildet  wird.  Die  Cyste  erstreckt  sich  nach  hinten  hin 
längs  der  seitlichen  Brust-  und  Bauchwand  und  ist  überall  nur  mit  Mühe 
von  derselben  abzureissen.  Ihre  tiefste  Stelle  liegt  in  dem  Raum  zwischen 
den  letzten  Rippen  und  der  Crista  ossis  ilenm  und  ist  auch  hier  fest  mit  der 
seitlichen  und  hinteren  Bauchwand  verwachsen. 

Hinter  dieser  grossen  Cyste ,  zwischen  ihr  und  dem  rechten  Umfang 
der  Wirbelsäule  findet  sich  eine  zweite  grosse  Geschwulst,  welche  zwar  nach 
rechts  hin  mit  ihr  verwachsen  ist  und  gleichfalls  eine  Cyste  darstellt,  nirgends 
aber  mit  ihr  communicirt.  Ihre  Wand  unterscheidet  sich  wesentlich  von 
der  ersten  Cyste  dadurch,  dass  sie  eine  gelbere  Farbe  besitzt  und  noch 
Spuren  von  Nierengewebe  erkennen  lässt ;  sie  steht  mit  dem  nicht  erwei- 
terten ,  durchgängigen  rechten  Ureter  in  Verbindung  und  enthält  etwa 
2  Litres  dünner,  eitriger  Flüssigkeit. 

Linke  Niere  fast  doppelt  so  gross  als  normal ;  in  einem  Kelche  ein 
dunkler  Harnstein,  das  Parenchym  ziemlich  dunkel.  Milz  ziemlich  gross, 
von  fester  Consistenz,  Balkengewebe  reichlich.  Darm  und  Magen  ohne 
Abnormität. 

Die  mikroskopischeUntersucbung  der  Wand  der  grossen  Cyste  ergab 
dieselbe  bestehend  aus  einem  kernreichen  gefässhaltigen  Bindegewebe; 
während  die  Wand  des  hydronephrotischen  Sackes  stellenweise  noch  Reste 
von  Nierengewebe  von  1  — 2  Linien  Dicke  enthielt. 

In  Folge  dieser  Untersuchungen  wurde  damals  in  der  Tü- 
binger Klinik  der  Schluss  gezogen,  dass  ^Hohloch  an  einer 
einfachen  serösen  Cyste  gelitten  habe,  welche 
von  der  Concavität  der  Leber  ausgehend,  sich 
hint^  der  Leber  nach,  abwärts  erstreckte  und 
durch  Compression  des  rechten  Ureters  eine 
rechtsseitige  Hyd  ronephrose  zur  Folge  hatte.** 

Weiter  wurde  angenommen ,  dass  bei  Nachlass  des  Drucks 
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auf  den  rechten  Ureter  es  zur  Entleerang  des  eitrigen  Inhaltes 
des  hydronephro tischen  Sackes  gekommen  sei ,  wodurch  sich  der 
zeitweilige  Gehalt  des  Harns  an  Eiter  leicht  erkläre. 

Meine  Ansicht  über  diesen  Fall  weicht  von  der  in  Tfibingen 
geltend  geroachten  Anschauung  nur  in  Bezug  auf  den  Ursprung 
der  grösseren  Cyste  ab.  Während  in  der  Dissertation  von  6 1  o  z 
angenommen  wird ,  dass  die  Cyste  von  der  Concavität  der  Leber 
ausgegangen  sei ,  glaube  ich ,  dass  sie  als  Urachuscyste  aufzu- 
fassen ist. 

Die  Section  zeigte,  dass  die  Cyste  zwar  mit  der  unteren 
Fläche  des  rechten  Leberlappens  fest  verwachsen  war,  dass  jedoch 
an  den  Stellen,  wo  eine  Trennung  möglich  war,  eine  dünne  trübe, 
glatte  Bindegewebsschichte  an  der  unteren  Leberfläche  zurück- 
blieb ,  welche  dem  Peritonealüberzug  der  Leber  zu  entsprechen 
schien.  Die  Cyste  dehnte  sich  weiter  an  der  vorderen  Bauch- 
wand her,  mit  welcher  sie  gleichfalls  verwachsen  war,  bis  zum 
Nabel  aus  und  grenzte  sich  unterhalb  demselben  ab ;  sie  hing 
also  eben  so  innig  mit  dem  Nabel,  wie  mit  der  Leber  zusammen. 
Hätte  sich  nun  die  Cyste  von  der  Concavität  der  Leber  aus ,  an 
welcher  derartige  nicht  aus  dem  Parenchym  der  Leber  hervor- 
gehende Cysten  bis  dahin  auch  noch  nicht  beobachtet  worden 
sind ,  entwickelt ,  so  wäre  eher  eine  Verdrängung  der  rechten 
Niere  nach  abwärts  zu  erwarten  gewesen ,  als  eine  Compression 
des  Ureters  unterhalb  der  Niere ;  während  wenn  das  Wachsthum 
der  Cyste  von  vorn ,  von  dem  Nabel  her  stattfand ,  eine  solche 
Compression  viel  leichter  möglich  und  wahrscheinlicher  war. 
Allein  auch  der  Umstand ,  dass  -  an  den  Stellen ,  wo  die  Cyste 
noch  von  der  Leber  zu  trennen  war ,  der  Peritone  alüberzug  der 
Leber  sich  nachweisen  liess,  spricht  sehr  zu  Gunsten  meiner  An- 
nahme und  gegen  die  Annahme ,  dass  die  Entwicklung  der  Cyste 
von  der  Leber  ausgegangen  sei. 

Herr  Professor  Liebermeister,  dem  ich  die  Gründe 
für  meine  Annahme  mittheilte,  neigt  nun  auch  meiner  Erklärungs- 
weise zu.  Eine  genauere  Untersuchung  des  Verhaltens  der 
Cyste  zu  dem  Nabel  wurde  bei  der  Eile,  mit  welcher  die  Section 
damals  im  Privathause  gemacht  werden  musste,  übersehen. 

Ich  glaube  daher,  dass  auch  diese  Cyste  zu  den  Urachus- 
cysten  zu  rechnen  ist.  Auch  sie  darf  wohl  als  angeboren  be- 
trachtet werden ;  die  Störungen ,  welche  sie  gesetzt  hat ,  traten 
zuerst  durch  den  Druck  auf  den  rechten  Ureter  und  die  dadurch 
bedingte  Entwicklung  der  Hydronephrose  hervor  und  sind  wohl 
in  die  Zeit  des  ersten  Auftretens  der  Schmerzen  in  der  rechten 
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unteren  Baiichgegend ,  nämlioh  10  Jahre  vor  dem  Eintritte  des 
Todes,  zu  setzen» 

Zufällig  sind  beide  Befallenen  nf^hezu  im  gleichen  Lebens- 
alter ihren  Uebeln  erlegen,  der  eine  ws^r  ^7  Jahre,  dior  andere 
2$  Jahre  alt. 

Ein  weiterer  Fall  von  Veränderung  des  Urachus,  welche 
den  Tod  nach  sich  führte,  betraf  einen  gleichfalls  im  28,.  Jahre 

gestorbenen  Mann. 

Alexander  Wanner,  geboren  1841,  PostangesteUter ,  ist  mit 
offenem  Nabel  auf  die  Welt  gekommen  und  entleerte  durch  denselben  fort- 
während Urin,  während  derselbe  aaeh  gleichzeitig  durch  die  Harnröhre  ab- 
floss.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zu  seinem  dritten  Jahre,  zu  welcher  Zeit 
durch  Anwendung  von  Aetzmitteln  der  Verschlnsii  derNabelöffhung  bewirkt 
wurde.  Er  hatte  von  da  an  keine  weiteren  Beschwerden  und  war  auch, 
mehrmalige  Augenentzündungen  ausgeschlossen,  nicht  krank. 

In  der  Mitte  des  Jahres  1868  bemerkte  Patient  zwischen  Nabel  und 
Symphyse,  dem  ersteren  näher  gelegen,  eine  gewölbte  Verhärtung  im 
Bauche ;  dieselbe  besi^ss  die  Grösse  eines  Gänseeies ,  verursachte  selbst  bei 
Druck  keinerlei  Schmerzen  und  war  seitlich  verschiebbar.  Nach  und  nach 
vergrösserte  sich  die  Geschwulst,  dehnte  sich  bis  gegen  die  Symphyse  aus 
und  verbreiterte  sich  nach  der  rechten  Inguinalgegend  hin. 

Kurze  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Geschwulst  empfand  der  Patient 
Schmerzen  beim  Harnlassen,  der  Urin  war  flockig  oder  dipk,  milchig, 
schleimig.  Der  ürinstrahl  ^ar  manchmal  kräftig,  manchmal  gebindert,  so 
dass  der  Urin  nur  abtröpfelte.  Dabei  hatte  Patient  fortwährend  Harndrang 
und  musste  alle  Augenblicke  Urin  lassen.  Die  Schmerzen  waren  dabei  bald 
stärker ,  ba,14  schwächer.  Dazu  kam  eine  beträchtliche  Abmagerung,  so 
dass  Pat.  in  den  letzten  vier  Monaten  etwa  25  Pfd.  an  Körpergewicht 
verloren  haben  will. 

Bei  seiner  Aufnahme  in's  Spital  am  10.  November  L868  wog  er 
99  Pfd.  Er  ist  schlecht  genährt,  axTämisch,  besitzt  einen  eigenthümlichen 
strahligea  Nabel ,  in  dessen  Falten  jedoch  nirgends  eine  Oeffnnng  zu  ent- 
decken ist.  Dicht  unter  dem  Nabel  beBndet  sich  eine  den  Bauchdecken 
dicht  anliegende,  8 — 10  Ctm.  lange,  median  gelegene,  kugelig  höckerige, 
«ehr  empfindliche,  harte  Geschwulst ,  welche  dem  Nabel  adhärirt ,  jedoch 
unterhalb  nach  beiden  Seiten  hin  frei  beweglieh  ist.  Nach  dem  Harnlassen 
tritt  zwischen  der  Geschwulst  und  der  Symphyse  tympanitischer  Schall  auf; 
bei  häufigem  Harndrang  lässt  Patient  alle  Stunden  Urin ,  welcher  Eiter  und 
zu  Flocken  vereinigte  Epithelialzellen  enthält ;  dabei  ist  die  Blasengegend, 
auch  bei  Druck,  nicht  empfindlich. 

Der  Kranke  trinkt  reichliche  Mengen  von  Sodawasser  und  wird  cata- 
piasmirt,  wodurch  ziyar  seine  Beschwerden  abnehmen ,  der  Tumor  aber  an 
Grö^ße  zuzunehmen  scheint.  Deir  Nabel  wölbt  sich  aUniälig  sti^rker  (lervor, 
die  Geschwulst  fängt  an  zu  fluctuiren  und  bricht  am  1.  December  durch; 
es  entleert  sich  dabei  eine  grosse  Menge  dicker,  eitrig  blutiger  Flüssigkeit, 
ohne  dass  die  Geschwulst  an  Grosse  abnimmt,  dagegen  vermindern  sich  die 
Schmerzen  bedentend.  In  der  Flüssigkeit  finden  aidi  reichliche  Mengen 
zwiebelartiger  Kugeln ,  welche  aus  colossaden  PlattenepitbeUen  zusammen- 
gesetzt sind.  Bei  der  Untersuchung  der  Harnröhre  mit  dem  Bougle  wird 
nichts  Abnormes  beobachtet ,  die  Prostata  ist  nicht  vergrÖssert ;  die  Harn- 
blase ist  dickwandig  und  contrahirt  sich  nach  Entleerung  des  Urins  nicht 
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vollständig.  Vom  4.  Deeeinber  an  entleert  sich  sehr  hän%  Uiln  und 
eitrige  FlBssigkeit  dnrbh  den  Nabel;  und  auch  deir  dürefa  dl^  Harnröhre 
entieeirte  Urin  ist  fortwährend  trSb.  Allntälig  yereng^tt  si^  die  Nabeü 
Öffnung  wieder  et#as  \  eiflb  Z^t  lang  l&üft  nur  eiterähnficbeFiastägkeit  ans, 
der  Tumor  wird  kleiner  und  gegen  Mitte  Januar  1869  schliesst  sich  der 
Nabel  wieder  vollständig.  Dabei  zeitweise  Diarrhoe  und  starke  Abmagerung. 
Ende  Januar  bricht  der  Nabel  wieder  auf;  es  entleert  sich  viel  eiterähnliche 
Fliifl^igkeit,  die  Schmeißen  Wenden  stärker ,  die  Ingüinaldrüsän  schwellen 
an  und  die  Sebwäehe  des  Kranken  nimmt  bedeutend  zu.  Sein  Kötpetge^ 
wicht  ist  am  31.  Januar  auf  88  Pfd.  herabgesanken. 

Auf  seinen  Wunsch  wird  er  am  4.  Febrnar  entlassen. 

Zu  Hause  verschlimmert  sich  der  Zustand  anhaltend,  namentlich  wer- 
den die  Schmerzen  noch  bedeutender ,  doch  zieht  sich  die  Sache  noch  bis 
Mitte  Mai  1869  hinaus,  zu  welcher  Zeit  der  Tod  dem  Leiden  unter  den 
Erscheinungen  einer  plötzlich  atiftretendeb  Peritonitü  ein  Ende  macht. 

Die  Section  wurde  von  dem  behandelnden  Arzte  wegen  Einsprache 
der  Familie  nur  sehr  unvollkommen  gemacht.  Nach  seiner  Angabe  waren 
die  Erscheinungen  der  Peritonitis  in  vollständigem  Maasse  vorhanden ,  in 
Verbindung  mit  einem  Durchbruoh  des  Tamors  gegen  die  Bauchhöhle  hin. 
Die  Eingeweide  der  Bauchhöhle,  Wie  Leber,  Milz ,  Magen  und  Darmkanal, 
sowie  die  Nieren  sollen  keine  wesentlichen  Veränderungen  gezeigt  haben. 

Das  mir  übergebene  Präparat,  welches  die  Harnblase  und  den  Tumor 
oberhalb  derselben ,  sowie  das  den  Nabel  unigebende  Stück  der  vorderen 
Banchwand  umfasst,  zeigte  das  folgende  Verhalten. 

Der  Nabel  besitzt  ein  eigenthümlioh  strahlig  narbiges  Ansehen  derihA 
umgebenden  Hant,  welche  eine  verdünnte  Stelle  von  0,6  Ctm.  Breite  und 
1,0  Ctm.  Höhe  einschliesst ;  in  der  Mitte  dieser  verdünnten  Stelle  befindet 
sich  eine  0,3  breite  rundliclie  Oeffnuhg.  Durch  diese  gelangt  man  in  eine 
dicht  hinter  der  vorderen  Bauchwand  nach  abwärts  verlaufende  und  mit  ih^ 
fest  verbundene,  sich  allmälig  erweiternde  Höhle  mit  einer  theilweise  1  Otm. 
dicken  Wand.  Diese  Höhle  erstreckt  sich  vom  Nabel  an  bis  zum  Scheitel  der 
Blase,  misst  in  dieser  Ausdelinung  10  Ctm.  und  besitzt  in  der  Mitte  eine 
Weite  von  2,5  Ctm.  Die  gesammte  innere  Oberfläche  besitzt  ein  geschwü- 
riges, nnregelmässiges ,  stark  zerfressenes ,  röthlich  graues  Ansehen.  Mit 
der  Blase  steht  diese  Höhle  nach  unten  nnd  hinten  hin  durch  eine  3,3  Ctm» 
weite,  geschwürige  Oeffnung  in  Verbindung  und  die  geschwürige  Beschaffen- 
heit setzt  sich  von  oben  her  auf  eine  Strecke  von  4  Ctm.  auf  die  hintere 
Blasenwand  fort.  Diese  besitzt  an  der  so  veränderten  Stelle  eine  Dicke 
von  1,8  Ctm.,  während  der  unveränderte  Theil  der  Blasenwand  nur  0,8Ctm. 
Dicke  besitzt.  An  der  Uebergaagistelle  der  Höhle  in  die  hintere  Blasen- 
wand befindet  sich  eine  Perforationsstelle,  deren  Grösse  wegen  leichter 
Einrisse  nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  bestimmen  ist.  Die  Schleimhaut  der 
Blase  zeigt  ausser  in  der  Umgebung  der  oberen  Oeffnung  und  an  der 
oberen  Abtheilung  der  hinteren  Wand  fast  überall  ihre  normale  Beschaffen- 
heit, nur  an  einer  Stelle  der  vorderen  Wand  springt  ein  1  Otm.  im  Durchmes- 
ser haltender  rundlicher  Knoten  in  das  Innere  hervor  und  an  der  hinteren 
Wand  finden  sich  drei  kleinere  ähnliche  Knoten.  Die  Höhe  der  Blase 
misst  vorn  14,0  Ctm. .  hinten  nur  9,5  Ctm. ,  ihre  mittlere  Weite  beträgt 
7,5  Ctm.;  gegen  den  Blaaenhals  hin  verengert  sie  sich  normal. 

Die.  mikroskopische  Untersuchung  der  Höhlenwand ,  sowie  des  ge- 
schwürigen Theils  der  Blasenwand  ergiebt,  dass  dieselbe  zum  grössten 
Theile  aus  einem  dichten  Lager  von  avs  concentrischgeachichteten,  grossen 
Plattenepithelzellen  zusammengesetzten  Zapfen  besteht,  zwischen  welchem 
nur  sparsam  entwickeltes  Bindegewebe  zu  beobachten  ist.    Nach  aussen  hin 
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finden  sich  noch  festere  Züge  von  Bindegewebe ,  während  die  innere  Ober> 
fläche  mit  im  Zerfall  begriffenen  Epithelialzellen  bedeckt  ist.  Die  Knoten 
in  der  Blasenwand  bestehen  aus  ähnlichen  Zapfen  von  Plattenepithelien, 
welche  durch  spärliches  Bindegewebe  mit  einander  vereinigt  sind. 

Dass  wir  es  hier  mit  einer  Veränderung  des  Ürachus  zu 
thun  haben,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Es  ist  ein  Fall  von 
Offenbleiben  des  ürachus,  dessen  obere  Oeffnung  im  dritten 
Lebensjahre  durch  Aetzmittel  zum  Schlüsse  gebracht  wurde. 
Wie  es  scheint,  hat  dann  dieser  Kanal  eine  lange  Zeit  ohne 
weitere  Veränderung  fortbestanden  und  erst  gegen  das  27.  Jahr 
hin  trat  eine  pathologisch-anatomische  Veränderung  seiner  Wan- 
dung ein.  Schon  bei  der  Untersuchung  der  beim  Wiederaufbruch 
der  Nabelöffnung  entleerten  Massen  kam  der  Verdacht  auf,  dass 
diese  Veränderung  in  der  Entwicklung  eines  Piattenepithelial- 
krebses  bestehe ;  die  nach  der  Section  angestellte  Untersuchung 
bestätigte  diesen  Verdacht  vollständig.  Von  der  Urachuswand 
setzte  sich  die  Veränderung  auf  die  Harnblasen  wand  fort.  An 
dieser  traten  dann  selbstständige  Knoten  von  Krebs  auf. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  durch  die  fortdauernde 
Einwirkung  des  Harns  auf  die  Wand  des  zu  der  Zeit  engen 
Urachuskanals  entzündliche  Reizungen  der  Oberfläche  und  dadurch 
weitere  Epithelial  Wucherung  veranlasst  wurde. 

Aus  den  vorstehenden  Mittheilungen  ist  zu  ersehen,  dass  der 
Urachus  ziemlich  verschiedenen  Veränderungen  ausgesetzt  sein 
kann ;  dass  aber  dieselben  in  der  Regel  im  Anfange  ihrer  Ent- 
wicklung von  geringen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  begleitet 
sind  und  dass  darum  auch  wohl  kaum  an  eine  Beseitigung  etwa 
durch  frühzeitigen  operativen  Eingriff  zu  denken  wäre,  selbst  für 
Fälle,  in  denen  sich  die  Veränderung  mit  Sicherheit  während 
des  Lebens  constatiren  Hesse. 


Erklämng  der  Abbildungen. 

Fig.  I.  Schematische  Darstellung  der  Percnssionsrerhältnisse  bei 
Fall  2  im  Anfange  des  Spitalaufenthaltes  (s.  pag.  385).  a  a, 
untere  Rippenbogen ;  b,  Processus  xyphoides ;  c ,  Nabel ; 
d,  Grenzlinie  des  tympanitischen  Schalles. 

Fig.  IIA.  Halbschematische  Darstellung  des  Epithelialkrebses  des 
Urachus,  H&Ifte  natürlicher  Grösse,  a,  a,  vordere  Bauch- 
wand;  b,  Nabelöfinung  des  Urachus ;  c,  Urachus;  d,  Durch- 
bruchssteile  gegen  die  Bauchhöhle  hin;  e,  Harnblase; 
f,  f,  f,  f,  kleine  Knoten  von  Epithelialkrebs  in  der  'Blasen- 
wand. 

Fig.  IIB.   Vordere  Ansicht  des  Nabels,  natürliche  Grösse. 


XXV.  Exstirpation  der  Vorderzunge  mit  vorgängiger 
Unterbindung  dei^Art.  prof.  linguae  nacli  einer  neuen 

Metliode. 

Von 

Prof.  Dr.  Benno  Schmidt. 

H.  M.  hat  vor  15  Jahren  einen  Chanker  gehabt  und  leidet 
jetzt  an  einer  geschwürigen  Erkrankung  der  Zunge,  welche 
längere  Zeit  hindurch  als  syphilitische  betrachtet  und  ohne  Er- 
folg behandelt ,  später  aber ,  mit  Rücksicht  auf  eine  eigenthüm- 
li che  Verdickung  des  Epithelialüberzuges  der  ganzen  Vorderzunge 
als  Epitheliom  angesehen ,  und  die  Amputation  indicirend  ge- 
halten wurde. 

Ein  kraterfbrmiges  Geschwür  befindet  sich  nach  liiiks  von 
der  Mittellinie ,  etwas  hinter  der  Grenze  des  freien  Zungentheils, 
bei  ruhiger  Lage  der  Zunge  ca.  2  Ctm.,  bei  hervorgestreckter 
Zunge  4  —  5  Ctm.  von  der  Zungenspitze  nach  rückwärts ;  ein 
anderes  flaches  Geschwür  nimmt  in  der  gleichen  Querlinie  den 
rechten  Zungenrand  ein.  Die  Zunge  muss  daher  quer  abgetragen 
werden  und  zwar  in  einer  nicht  verticalen ,  sondern  schief  von 
hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten ,  zum  Frenulum  linguae 
verlaufenden  Ebene.  Man  hofft,  die  Seiten  wände  durch  starke 
Nähte  so  elongiren  zu  können ,  dass  eine  Vereinigung  wie  nach 
einem  Eeilschnitte  möglich  wird. 

Operation  am  28.  Jan.  (Chloroformnarkose  abgelehnt.) 
Die  Zunge  wird  mit  einer  in  der  Mitte  der  Spitze  angelegten 
Mnzeux'schen  Hakenzange  vorgezogen.  In  einer  1  Ctm.  von 
der  hinteren  Erkrankungsgrenze  entfernten,  quer  von  einem 
Zungenrand  zum  andern  verlaufenden  Linie  werden  zwei  D  i  e ff  en  - 
bach'sche  Fadenschlingen  eingelegt,  theils  um  die  Zunge,  wenn 
die  nachher  beschriebene  Unterbindungsweise  versagen  sollte,  in 
der  Gewalt  zu  haben ,  theils  um  nach  beendigter  querer  Ampu- 
tation eine  Vereinigung  nach  Art  einer  Eeilschnittexstirpation 
versuchen  zu  können. 

Jetzt  wird ,  bei  weit  geöffnetem  Munde ,  die  Zunge  mittelst 
der  Hakenzange  stark  nach  aufwärts  gerichtet,  so  dass  die  untere 
Fläche  —  um  das  dreifache  verlängert  —  und  die  Gegend  des 
Frenulum  linguae  zugänglich  wird.  An  der  unteren 
Fläche  der  Zunge,  dichtoberhalbderCarunculae 
sublinguales,  wird  V/^  Ctm.  von  der  Mittellinie 
nach  links  eine  grössere,    mit  einem  4 fachen  ge- 
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wichstUn  Faden  versehene  krumme  Nadel  ein-, 
ii)  der  Ülitte  der  Dicke  der  2unge  durch-,  und 
gegen  den  rechten  Zungenrand  hin,  wiederum 
1^2  Ctm.  vom  Frenulum  linguae  entfernt  ausge- 
stochen. Sämmtliche  in  diese  Fadenschlinge 
gefassten  Weichtheile  werden  fest  zugeschnürt 
und  die  Ligatur  mit  einer  Schleife  geschlossen. 
Sofort  wird  der  ganze  vordere  Theil  der  Zunge 
blas 8.  Nunmehr  wird  die  Zunge  wieder  horizon- 
tal vorgezogen.  Die  quere  Amputation  der  Zunge 
zwischen  der  hinteren  Erkrankungsgrenze  und 
den  angelegten  Fadenschlingen  wird  jetzt  ganz 
trocken  ausgeführt. 

Ein  Versuch ,  die  Dieffenbach' sehen  Fadenschlingen 
zum  Verschluss  der  Wunde  wie  nach  vorgängigem  EeÜschnitte 
zu  verwenden ,  scheitert  an  der  mangelhaften  Nachgiebigkeit  der 
Seitenränder  des  Zungen  stumpfes  (obwohl  dieses  Verfahren  an 
der  Leiche  gut  gelingt) ;  desshalb  werden  die  Fäden  wieder  aus- 
gezogen und  die  Heilung  der  Wunde  persecundam  reun.  erwartet» 

Die  Wundfläche  war  ungefähr  8  D  Ctm.  gross  und  hatte 
eine  schiefe  Lage  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten  ver- 
laufend. Unmittelbar  nach  beendigter  Operation  war  der  aus- 
gegebene Speichel  schwach  roth  gefärbt ;  eine  blutende  Gefass- 
roündung  nirgends  sichtbar.  Abends  war  der  Speichel  fast  weiss» 
—  Am  darauf  folgenden  Tage  zeigt  sich  der  Zungenstumpf  stark 
Ödematös  geschwollen ,  die  Wundfläche  grauröthlich.  Fat.  klagt 
nach  dem  linken  Ohre  und  dem  Hinterkopfe  ausstrahlende 
Schmerzen ;  dessgleichen  ist  die  Zungenbeingegend  bei  versuchten 
Bewegungen  so  wie  bei  Druck  von  aussen  sehr  schmerzhaft.  — 
In  den  nächsten  Tagen  ist  das  Schlingen  sehr  erscbwert,  die  aus- 
strahlenden Schmerzen  zuweilen  gtmz  unerti^lioh.  Inzwischen 
nimmt  die  Geschwulst  des  Stumpfes  ab ,  eine  reguläre  Eiterung 
tritt  ein,  der  Eiter  wird  mit  reichlichem  Sp^chel  und  Mundschleim 
ausgeworfen.  Ein  Mal,  am  30.  Jan.  trat  eine  geringe  Blutung 
ein.  Obwohl  auf  der  rechten  Hälfte  der  Wundfläche  ein  hanf- 
korngrosses  Blutgerinnsel  sichtbar  war,  so  war  dort  nicht  die 
Quelle  der  Blutung,  sondern  die  Granulationen  im  Stichcanale 
unter  der  Zunge  waren  durch  den  sich  lockernden  Faden  verletzt. 
Ain  4.  Febr.  (nach  12  Tagen)  hat  die  Fadenschlinge  vollständig 
durchgeschnitten  und  ist  spontan  al%egan gen.  Eine  frühzeitigere 
Entfernung  d'e^  Lii^ai^ur  scheiterte  daran ,  dass  sie  tief  in  den  ge- 
schwollenen Weichtheilen  am  Bodl9ii  der  Mundhöhle  verborgen 
war  und  oiito^   heftige  Schmerzen    nicht  zur  Durohsobneidung 
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hervorgezogen  werden  koonie.  Mit  der  EntfemuDg  des  Unter- 
bindnngsfadens  trat  wesentliche  Erleichterung  im  Schlingen  ein ; 
die  Schmerzen  nach  Ohr  und  Hinterhaupt  hatten  sich  bereits  den 
vorher  ziemlich  verloren.     Jetzt  iat  Patient  vollständig  geheilt. 

Das  Besondere  der  vorbeachriebenen  Operation  besteht  in 
der  Art  der  vorlänfigen Unterbindung  der  beiden  Artt.  profundas 
lingnae  a.  raninae. 

Während  die  aus  der  Art.  lingnalia  schon  frühzeitig  abge- 
gebene Art.  dorsalis  linguae  nur  für  den  hinteren  Theil  derZunge 
dient,  so  fällt  der  Art.  ranina  allein  die  Ernährung  der  ganzen 
Vorderzunge  m.  Beide  Raninae,  welche  zwischen  den  Mm. 
geniogloaaus  und  lingualis  achwach  convergirend  zur  Zungen- 
apitze  verlaufen,  werden  in  dem  Maasse  zugänglicher,  je  näher 
aie  dem  Suicua  alveolo-lingualia  kommen,  und  liegen  am  ;freien 
ZuDgentheile  der  unteren  Fläche  sehr  nahe.  Auf  ihrem  Wege 
geben  sie  zahlreiche  Zweige  znr  Zun  gen  schleim  baut  und  der 
Zungen mnsknlatur  ab.  Diese  Zweige  liegen,  wenn  man  an  einer 
injicirten  Zunge  einen  Durchschnitt  in  der  Weise  macht,  wie 
im  obigen  Fföle  die  Exstirpation  der  Vorderzunge  ausgeführt 
wurde,  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  der  Zunge,  nahe  der 
Gegend  desFrenulum  lingnae  in  einem  engen  Bündel  beisammen. 

Nur  ganz  vereinzelt  trifft 
man  Mündungen  durchschnit- 
tener Gelasse  nach  den  Sei- 
ten und  gegen  den  Zungen- 
rQcken.  Die  Entfernung  der 
Art.  ranina  der  einen  von  der 
der  andern  Seite  wechselt 
zwischen  14,5  und  20  Mm.  Dnrch  eine  LigatQr,  wie  aie  in 
nnserem  Falle  gemacht  wurde,  werden  der  Stamm  and  sämmt- 
Uche  die  Vorderzunge  versorgende  Zweige  getroffen. 

Die  Ligatur  geschah  hier  ähnlich  der  percntanen  Um- 
stecbung  nach  Middoldorpf,  mit  dem  Unterschiede,  dass  M. 
den  Faden  auf  einen  Charpietampon knüpft,  was  unter  derZunge 
nicht  statthaft  erschien.  Die  Unterbindung  erfüllt  vollständig 
den  Zweck  präservativer  Blutstillung  und  wird  ihn  so  lange  er- 
füllen, als  nicht  die  Exstirpation  am  Zungenrückeo  nach  rück- 
wärts bis  in  das  Gebiet  der  Art.  dorsales  reicht.  Für  alle  Fälle 
der  Exstirpation  des  freien  Zungentheils  scheint  sie  empfohlen 
werden  zn  können.  Ihre  Einführung  wärde  dazu  dienen,  den 
Entschlnss  zu  einer  rechtzeitigen  Wegnahme  erkrankter  vorderer 
Zungentheile  zu  erleichtem,  welche  oft  genug  aus  Furcht  vor  den 
bei  Zungen  Verletzungen  bekannten  Bluinngen  unterbleibt. 
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Ein  anderer  Hauptvortheil  einer  präservativen  Blutstillung, 
mag  sie  durch  Unterbindung  der  Artt.  linguales  oder  raninae 
vermittelt  werden,  besteht  darin,  dass  man  sich  darnach  der  ein- 
engenden Dieffenbac h*schen  Fadenschlingen  entledigen  darf. 
Man  mag  diese  Faden  schlingen  ziemlich  weit  hinter  der  sicht- 
und  fühlbaren  Grenze  des  Kranken  angelegt  haben,  —  sobald  sie 
zum  Hervorziehen  der  Zunge  verwendet  werden,  verkleinert  sich 
der  Zwischenraum  zwischen  den  Einstichpnnkten  und  der  Er- 
krankungsgrenze im  Maasse  der  Stärke  des  Zuges,  und  man  wird, 
um  nicht  nach  beendigter  Amputation  die  Gewalt  über  den 
blutenden  Zungenstumpf  zu  verlieren,  versucht,  mehr  auf  die 
Erhaltung  der  Fäden  als  auf  vollständige  Entfernung  alles  Kranken 
bedacht  zu  sein. 

Die  Middeldorp fsche  percutane Umstechung  ist  zu  tem- 
porären Ligaturen  verwendbar;  man  kann  die  Fadenschlinge 
nach  beliebiger  Zeit  durchschneiden  und  ausziehen. 

Auch  im  Verlaufe  unseres  Falles  wünschte  ich  —  nament- 
lich mit  Rücksicht  auf  die  fortdauernden  Schmerzen  in  der 
Zungenbeingegend  und  gegen  den  Hinterkopf  —  mehrmals  die 
Ligatur  früher  entfernen  zu  können,  als  sie  von  selbst  durchschnitt. 
Da  aber  hier  der  Charpietampon  in  Wegfall  gekommen  war,  und 
der  Knoten  sich  tiefer  und  tiefer  in  die  geschwollene  Schleimhaut 
am  Boden  der  Mundhöhle  verbarg ,  war  es  nicht  thunlich ,  und 
ich  bedauerte,  nicht  eine  Schleife  gemacht  zu  haben ,  wie  sie  für 
zahlreiche  Fälle  (Mastdarmfisteln,  Polypen),  wo  die  Ligatur 
wiederholt  werden  muss,  verwendbar  ist  und  welche  den  Vortheil 
bietet,  jederzeit  zum  Ausziehen  geöffnet  werden  zu  können.  Ein 
zwei  -  bis  vierfach  zusammengewichster  langer  Faden  wird  mit- 
telst krummer  Nadel  durch  die  Weichtheile  geführt.  Jedes  der 
beiden  freien  Enden  wird  zu  einer  langen  Schleife  zusammenge- 
legt, und  beide  Schleifen  nach  Art  einfacher  freier  Fadenenden 
behandelt,  d.  h.  sie  werden  gekreuzt  und  nach  zweimaliger  Um- 
schlingung zu  einem  chirurgischen  Knoten  geknüpft;  endlich 
werden  beide  Schleifen  über  dem  chirurgischen  Knoten  zu  einer 
Schleife  geschlossen.  Will  man  die  Ligatur  entfernen ,  so  zieht 
man  zuerst  die  letztgeschlossene  Schleife  auf  und  öffnet  dann  den 
chirurgischen  Knoten  durch  Zug  an  den  beiden  freien  Fadenenden. 
Günther  hat  in  seinem  „Leitfaden  zu  den  Operationen  etc.^'  I, 
pag.  55  eine  fast  ganz  übereinstimmende  Abbildung  von  einer 
solchen  Schleife  gegeben. 
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7.  Alopecia  areata  ex  usu  Arsen  ici.  Von  Prof.  Oscar 
W  y  8  s  in  Zürich, 

Die  Frage  über  die  Ursachen  der  Alopecia  areata  hat  durch  die  neu- 
lich erfolgten  Publicationen  des  Herrn  Dr.  Pincus  in  Berlin  (Ueber  Alo- 
pecia areata  und  Herpes  tonsurans,  deutsche  Klinik  1869.  Nr.  1,  2,  14,  15, 
18)  und  meines  frühern  Lehrers,  Herrn  Prof.  Bind  fleisch  in  Bonn 
(Archiv  für  Dermatologie  und  Sp^philis,  herausgegeben  von  Auspitz  und 
Pick,  Prag  1869.  Bd.  I,  pag.  483)  von  Neuem  die  Aufmerksamkeit  der 
Aerzte  auf  dieses  Leiden  gelenkt.  Ich  habe  während  meines  7jährigen 
Aufenthaltes  in  Breslau  als  Assistent  an  der  dortigen  Klinik  wiederholt  die 
Area  Celsi  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  wiederholt  nach  Pilzen  bei 
dieser  Affection  gefahndet,  aber  nie  gefunden ,  während  ich  diese  in  Fällen 
von  Herpes  tonsurans ,  von  Favus  nie  vermisst  habe.  Ich  will  daher  auf 
diesen  Punkt  hier  nicht  weiter  eingehen ;  will  auch  nicht  die  gewiss  sehr 
schwierige  Frage ,  was  denn  die  Ursache  der  Area  Celsi  sei ,  endgültig  ent^ 
scheiden. 

Bekanntlich  hat  Bindfleisch  hierzu  bereits  einen  Schritt  gethan, 
indem  er  zeigte,  dass  die  Wachsthumsenergie  des  Haares  bei  unserer  Krank- 
heit sehr  gesunken  sei ;  dass  die  Haarpapille  in  einer  Zeiteinheit  weniger 
Haarzellen,  als  unter  normalen  Verhältnissen  bildet;  dass  das  Haar  dess- 
halb  im  engen  Theile  der  Wurzelscheide  zurückbleibt ,  der  extrafolliculäre 
Theil  sich  also  nicht  mehr  verlängert.  Da  gleichwohl  die  Papille  immer 
noch  Zellen  liefert,  welche  aber  das  Haar  nicht  weiter  vorwärtsschieben 
können,  so  entsteht  eine  knotige  Auftreibung  zwischen  der  Haarzwiebel  und 
dem  Engpass  der  Haartasche  und  ein  zickzackförmig  gebogenes  Mark. 
Dieser  Missstand  im  Wachsthnm  des  Haares  hat  eine  Abtrennung  des 
jüngsten,  noch  unveränderten  Haarendes  von  stillestehendem,  fertigem  Haare 
—  also  ein  „  Ausgeben  **  der  Haare  zur  Folge. 

Als  einen  Beweis  dafür ,  dass  die  Area  Celsi  in  der  That  auf  eine  Er- 
nährungsstörung des  Haarbodens  zurückgeführt  werden  muss,  halte  ich 
folgenden  Fall,  in  dem  sich  eine  Erkrankung  des  Haar bodep s,  die 
alle  Charak  tere  der  Alopecia  areata  darbot,  nach  durch 
längere  Zeit  hindurch  fortgesetztem  innerlichem  Ge- 
brauch von  Arsen  ausbildete  und  nachdem  der  Arsen  wie- 
der weggelassen  worden  war,  auch  wieder  von  selbst 
heilte. 

Der  von  gesunden  Eltern  herstammende  Knabe  Arthur  C. ,  Schnster- 
kind,  6  Jahre  alt,  wurde  den  21.  April  1868  zu  mir  gebracht.  Im  Alter 
von  IG  Wochen  litt  derselbe  nach  Angabe  der  Mutter  an  Diarrhoe  und 
Krämpfen ,  wobei  er  die  Augen  verdrehte  und  häufig  brechen  musste.  Bis 
ztt  einem  Alter  von  II/2  Jahren  hielten  diese  Krampfanfälle  an.  Dieselben 
wiederholten  sich  oft  täglich ,  setzten  aber  oft  auch  wieder  auf  2  Tage  aus. 
Sie  bestanden  in  heftigem  Schreien,  Schlagen  mit  den  Armen,  Anziehen  der 
Beine  und  dauerten  3 — 4  Minuten.  —  Mit  '7/4  Jahren  lernte  der  Knabe  sehr 
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leicht  laufen.  Als  er  2  Jahre  alt  war,  verloren  sich  die  Krämpfe.  Seither 
aber  bekam  er  alle  8,  14  Tage  bis  3  Wochen  Anfälle,  in  denen  eine  Stelle 
des  Gesichtes  roth  wurde ;  auf  dieser  Stelle  sollen  sich  dann  bläulich  weiss 
schimmernde  Flecke  gezeigt  haben,  die  heftig  gejuckt  haben  sollen.  Dieser 
9 Ausschlag, **  d.  h.  Verfärbung  der  Haut,  soll  gewöhnlich  yon  einem  Ohr 
beginnend  auf  das  ganze  Gesicht  übet|;8gangen  sein.  Als  der  Knabe  S^s 
Jahre  war,  kehrten  diese  Zufälle  seltner ,  selten  5  —  6  Wochen  und  noch 
länger  aus  und  befielen  weniger  das  Gesicht  als  vielmehr  den  Rumpf  oder 
die  Extremitäten  und  zwar  so ,  ^ass  immer  nur  ein  Theil ,  wie  z.  B.  der 
Rücken,  die  Brust ,  die  Beine  je  auf  einmal  befallen  wurden.  —  Im  Alter 
von  4  Jahren  erkrankte  Fat.  an  Scharlach ,  und  soll  nachher  an  Bauch- 
wassersucht gelitten  haben.  —  Seit  etwa  3  Jahren  leidet  Fat.  an  Anfällen, 
die  höchstens  einmal  4  Wochen  lang  aussetzet! ,  sich  bisweilen  jeden  Tag 
und  an  manchen  sogar  mehrmals  im  Tag  wiödefholen.  In  di^en  Anfällen 
verliert  et  das  Bewusstsein,  lacht,  singt,  springt  umher,  sucht  an  den  Wän- 
den empor  zu  klettern ,  erkennt  die  Gegenstände ,  Mehscheh  etc. ,  die  um 
ihn  sind,  nicht.  Im  Beginn  des  Anfalls  wird  das  Gesicht  eine  Minute  läng 
ganz  dunkeltöth  und  darauf  sehr  blass.  Die  Augen  sind  im  Anfall  starr, 
die  Augbnlidei*  weit  geöffnet.  Gegen  Ende  des  Anfalls,  dessen  Daner 
zwischen  vier  bis  füiif  Minuten  und  mehrere  Stunden  schwanken  soll,  fäfagt 
Fat  an  zu  gähnen  oder  zu  schlucken  utid  ist  während  einer  Viertelstunde 
schlaff  und  matt  und  klagt  viel  über  Frost.  Diese  Anfalle  stellen  sich  mit- 
unter auch  in  der  Nacht  in  ganz  gleicher  Weise  wie  am  Tage  ein;  auch 
besteht  mitunter  wähi-end  der  Anfälle  heftiges  ^[erzklopfen,  an  welch  letzterer 
Erscheinung  der  Knabe  indefis  auch  häufig  beim  Treppensteigen  leidet.  — 
Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  Fat.  vor  zwei  Jahren  sich  durch  einen  Fall  auf 
eine  scharfe  Ecke  einer  eisernen  ThQre  eine  WüUde  in  der  Gegend  des 
linken  Tuber  frontale  zuzog,  die  ohne  weitere  Störung  binnen  14  Tagen 
heilte.  Die  Gegend  der  Narbe  ist  indess  jetzt  noch  bisweilen  schmerz- 
haft. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  Knabe  folgenden  Status  praesens: 
Fat.  ist  für  sein  Altet  gut  entwickelt,  sein  Verstand  mittelmässig ;  Fat.  lernt 
schwer,  hat  ein  schlechtes  Gedächtnis^,  doch  ist  er  andererseits  erfinderisch 
und  schlau  ith  Audsihnen  und  Ausfuhren  von  „Bubenstreichen ,  **  die  er 
seinen  Eltern  und  Andern  oft  und  gern  spielt.  Er  leidet  nicht  an  Husten ; 
die  Brust  zeigt  normale  iGterzdämpfnng ,  iioirmalen  iStand  des  Diaphragma ; 
überall  normales  Athemgeräuscb  und  am  Herzen  normale  Töne.  Der 
Appetit  des  Fat.  ist  stark;  der  Stuhl  ist  obstipirt.  Das  Abdomen  stark 
vorgewölbt,  sonst  normal.  Würmer  sind  nie  abgegangen.  — Den  2 I.April 
ordinirte  ich :  Solut.  arsenicalis  Fowler.  5  Grmm.  Aq.  melissae  10  Grmm. 
M.  D.  früh,  Mittags  und  Abends  je  drei  Tropfen  zu  nehmen.  t>en  28.  April 
wurde  das  Medicament  zum  ersten  Male  reiteViri ;  dann  drei  Mal  täglich 
4  Tropfen  ordlnirt.  —  Die  Anfälle  Wa^en  nur  ein  Mal  in  8  Tagen  wieder 
gekommen.  Der  Appetit  war  gut ;  der  iStuhl  etwas  retardlrt.  In  der  Folge 
gebrauchte  nun  Fat.  die  Sölut.  Fowleri  allmälig  steigend  bis  auf  drei  Mal 
15  Tropfen  jener  Mischung  (also  drei  Mal  5  Tropfen  reiner  Solut.  ärsetiic. 
Fowleri)  pro  Tag ;  er  nahm  leUtere  Dosis  bis  Ende  Juli  Die  Anfangs  ein- 
getretene Besserung ,  das  Seltnerwerden  det  Anfälle  stellte  sich  leider  bald 
als  illusorisch  heraus. 

Um  die  genannte  Zeit  machte  mich  die  Muttör  des  Knaben  darauf 
aufmerksam,  dasä  demselben  die  Haare  stärker  ausgehen  und  dass  an  einer 
Stelle  des  behaarteh  Kopfes  sich  ein  kahler  Fleck  gebildet  habe.  In  äet 
Thai  fand  sieh  am  Hinterkopf,  etwas  über  dem  Hinterhauptshöcker  eine 
über  Zweithalerstü'ck  grosse  kreisi-ünde  kahle  Stelle  der  Kopfhaut ,  auf  det 
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nar  ganz  vereinaelt  grosse  dicke  schwane  Haare  asd  ausserdem  zahlreiche 
Flaumha^e  yorhanden  waren.  Die  Haut  war  an  der,  der  gewöhnlichen 
Kopfhaare  entblö(i$ten  Stelle  yoUkommen  woich,  glatt ,  ohne  jede  Abschnp- 
pung,  ohne  Borken  oder  Krusten,  ohne  Ulqerationen  oder  dergleichen. 
Ueber  dem  Unken  Scheitelbeinhöoker  fand  sich  eine  kleinere,  gleichfalls 
kreisrunde,  etwa  thi^ergrotse ,  haf^rlose  Stelle  yon  ganz  der  nämlichen  Be- 
scbaffenheit.  Die  yon  mir  yorgenommene  mikroskopische  Untersuchung 
der  ausgefallenen  Haare ,  sowie  yon  Haaren  an  der  Grenze  der  haarlosen 
Partie  sowie  einzelner  jener  dicken  schwarzen  Haare  zeigte  weder  in,  noch 
an  den  Haaren  noch  in  den  Wurpelscheidea  derselben  Pil^. 

Der  Umstand,  dass  die  Mutter  des  Knaben  beobachtet  hatte ,  wie  die 
haarlosen  Stellen  allmälig  an  Qrösse  zunahmen ,  (Jlass  sie  nicht  urplötzlich 
erschienen,  schützt  gegen  den  Vorwurf,  den  übrigens  die  Mutter  auf  meine 
Nachfrage  noch  besonders  negirte ,  dass  die  haarlosen  Stellen  dadurch  ent- 
standen, dass  dem  Jungen  z.  B.  in  Folge  gewisser  körperlicher  Züch- 
tigungen Haare  ausgerissen  wurden. 

Ich  Hess  nun  die  Solut.  arsenic.  Fowleri  aussetzen  und  als  ich  dann 
nach  ca.  zwei  Monaten  den  Jungen  wieder  sah ,  hatte  er  seinen  früheren 
dichten,  ununterbrochenen  Haarwuchs  wieder.  In  Bezug  auf  das  ßonstige 
Leiden  war  freilich  keine  Besserung  eingetreten.  — 

Dass  in  Folge  yon  Araeogebrauch  die  Haare  mitunter  ausfallen ,  ist 
eine  mehrfach  erwähnte  Thataache,  ygl.  z.  B.  Falk,  Intoxicationen  in 
Virchow's  specieller  Pathologie  und  Therapie  Bd.  U.  1.  pag.  52  oder: 
yonHasselt,  Giftlehre,  überset^p.t  yon  Henkel,  Bd .  H,  pag.  24 1 .  Da- 
rauf jedoch,  dass  dieses  Ausfallen  der  H^are  unter  Umständen  an  um- 
schriebenen Stellen  mqhr  als  an  anderen  Partien  des  Kopfes  Statt  habe,  hat 
man  bisher  entweder  kein  grösseres  Gewicht  gelegt,  oder  ist  nicht  beobach- 
tet worden.  Jedenfalls  ist  das  Ausfallen  der  Haare,  wie  es  scheint,  keine 
constante  Erscheinung  der  chronischen  Arsenikvergiftung ,  da  ihrer  weder 
Schuchardt  (Arzneimittellehre ,  Brannschweig  1858,  pi^;.  221)  noch 
Tardieu  (Vergiftungen,  übersetzt  yon  Tbeile  und  Ludwig,  Erlangen 
1868),  noch  Brockmann  (die  metallurgischen  Krankheiten  des  Ober- 
harzee.,  Osterode  a.  H.  1851,  pAg.  322  ff.)  erwähnen.  In  den  Fällen, 
in  denen  ein  Defluyiunoi  oapiJlor.  in  Folge  des  chronischen  Arsenikge- 
branches  eintrat ,  handelt  eß  ßich  offenbar  um  eine  Erkrankung  des  Haar- 
bodens, analog  derjenigen  bei  manchen  idiopathischen  Fällen  yon  Alopecia 
areata.  Ich  erinnere  z.  B.  an  die  Angabe  yon  Pincus,  die  ich  yoll- 
kommen  bestätigen  kann,  dass  häufig  die  an  Alopecia  areata  leidenden 
Kinder  yon  schwächlicher  Constitution  sind,  also  auch  in  Bezug  auf  andere 
Gewebe  des  Körpers  Ernährungsstörungen  erkennen  lassen.  Zwar  war 
unser  Pat.  durch  den  Gebrauch  des  Arsens  keineswegs  heruntergekommen ; 
er  war  eher  fetter  geworden.  A^^r  dies  ist  kein  Grund ,  um  Ernährungs- 
störungen in  der  Haut  in  Abrede  zu  stellen ;  denn  müssen  wir  yom  physio- 
logischen Standpunkte  aus  nicht  die  Fettproduction  beim  chronischen 
Arsenikgebranch ,  das  Fettwerden  der  Arseiükesser,  die  glatten  glänzenden 
Haare  der  mit  Arsenik  gefutterten  Pferde  ebenso  gut  als  Producte  patho- 
logischer Vorgänge  im  Körper  bezeichnen ,  wie  die  Fettleber  der  gestopften 
Gänse,  die  Fettleber  der  an  Pbosphoryergiftung  gestorbenen  Menschen  und 
Thiere?  —  Gewissl  und  wie  also  im  ganzen  Organismus  ein  ausserge- 
wöhnlicher  Stoffwechsel  bei  der  chronischen  Arsenikvergiftung  statt  hat, 
maß  ja  znmTheil  auch  experimentell  schon  nachgewiesen  worden  ist,  indem 
A.  Cunze  ans  Helmstädt  (Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.  Dritte  Reihe 
Bd.  XXVm.  pag.  33)  in  Meissner's  physiologischem  Institut  eineHavab- 
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Mtznng  der  Körpertemperatur  beim  chronischen  Einfuhren  des  Arsens  in 
den  Organismus  zeigte ,  wie  derselbe  fand ,  dass  die  Hersen  von  mit  Aisen 
Tergifteten  'thieren  nach  dem  Tode  nm  ein  Erhebliches  langer  reisbar  blei- 
ben als  bei  nicht  Tergifteten ,  so  dürfen ,  so  müssen  wir  annehmen ,  dass 
auch  in  der  Haut  die  Emährnng  in  ungewohnter  Weise  statt  habe. 

Wie  im  übrigen  Organismus  in  Folge  der  Arsenikeinfnhr  wahrschein- 
lich eine  Beschränkung  der  Oxjdationsprocesse  statt  hat,  mit  welcher  Hand 
in  Hand  wahrscheinlich  Verringerung  von  Zellenbildungs-  und  Zerstomngs- 
processen  gehen ,  so  beschränkt  sie  wahrscheinlich  auch  die  Zellenbildong 
im  Bete  Blalpighii,  in  der  Haarpapille.  Die  Folge  davon  ist,  wie  Bind- 
fleisch in  oben  angedeuteter  Weise  gelehrt  hat,  Ausgehen  der  Haare. 
Warum  aber  die  Haare  an  umschriebenen  Stellen  in  unserem  Falle 
mehr  ausfielen,  als  auf  der  übrigen  Kopfhaut,  das  ist  ebenso  wenig  klar,  als 
warum  dies  bei  der  Alopecia  areata  geschieht. 

Ausser  dieser  Erklärungsweise  fSr  das  Entstehen  der  Alopecia  areata 
ex  usu  acidi  arsenicosi  scheint  mir  noch  eine  andere  möglich.  Dass  das 
Arsen  einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  Nerven  und  deren  Function  habe, 
wenn  es  in  kleiner  Gabe  dem  Organismus  einverleibt  wird ,  ist  nach  den 
unzähligen  therapeutischen  Erfolgen ,  die  man  bei  Neuiosen  diesem  Mittel 
zuschreiben  muss,  unzweifelhaft.  Es  wäre  nun  möglich,  dass  es  einen  Ein- 
fluss  auf  dietrophischen  Nerven  hätte ;  dass  vielleicht  in  Folge  einer 
Verlangsamung  in  deren  Stoffwechsel  eine  Verringerung  ihrer  Function  zu 
Stande  käme  und  so  die  Erkrankung  der  Ebut  erst  secundär  hervorgerufen 
würde.  Durch  beträchtlicheres  Erkranktsein  einzelner  Nervenäste  Hesse  sich 
alsdann  das  Umschriebensein  der  afficirten  Hautstellen  erklären.  Da  je- 
doch die  trophischen  Nerven  bis  zur  Zeit  noch  nicht  mit  völliger  Sicherheit 
angenommen  werden  können,  noch  in  neuester  Zeit  gewichtige  Zweifel 
gegen  solche,  ausschliesslich  die  Ernährung  der  Gewebe  regulirende 
Nervenfasern  erhoben  worden  sind ,  so  ziehen  wir  vor  der  Hand  die  erstere 
Erklärungsweise  vor. 

Den  Grund,  warum  es  in  diesem  Fall  von  medicamentöser  Verordnung 
des  Arsens  zu  einer  nachtheiligen  Wirkung  desselben  kam,  suche  ich  darin, 
dass  die  Tropfen  nicht  regelmässig  und  in  exacter  Dosirung,  wie  ordinirt 
worden  war,  verabreicht  wurden  ;  die  Mutter  gestand,  dass  sie  dem  Jungen 
in  der  letzten  Zeit,  bevor  er  die  Haare  verlor,  öfters  vielleicht  etwas  weniger, 
öfters  auch  etwas  mehr  davon  gegeben  habe ,  indem  sie  die  Tropfen  nicht 
mehr  genau  abzählte. 


8.  Tödtliche  Darmblutang  in  Folge  transito- 
rischer  Hyperämie  beiErysipelas  faciei.  Von 
Dr.  O.  Bayer. 

Der  betreffende  Fall  stammt  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Dr.  KoU- 
mann  (Leipzig),  in  dessen  Gegenwart  ich  am  21.  Mai  1869  die  Obduction 
vornahm. 

Der  50jährige ,  massig  genährte  Patient ,  ein  Zollbeamter ,  soll  zu- 
nächst am  5.  Mai  mit  Diphtheritis  beider  Tonsillen  krank  geworden  sein, 
nachdem  er  bereits  längere  Zeit  über  allgemeine  Abgeschlagenheit  geklagt 
hatte.  Uebrigens  fehlten  damals  Allgemeinbeschwerden.  Am  9.  Mai  sab 
Dr.  Ko  11  mann  die  letaten  Spuren  des  local  behandelten  Tonsiliarbe- 
l«ges. 
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Nunmehr  erschien  unter  Blebersymptomen  ein  Erysipel  an  der 
Nasenwurzel ,  welches  innerhalb  mehrerer  Tage  nach  unten  bis  in  den 
Nacken  wanderte  und  stellenweise  vesiculös  wurde.  Der  Appetit  war  dabei 
wenig  beeinträchtigt;  Stuhlgang  nicht  abnorm.  Kein  Ausfluss  aus  der 
Nase.  —  Am  14.  Mai  befand  sich  das  Gesicht  bereits  in  Abschuppung.  — 
Am  16.  Mai  zeigte  sich  von  Neuem  erysipelatöse  Schwellung  der  Stirn. 

Am  18.  Mai  trat  zwei  Mal  reichlicher,  dünnbreiiger  und  dünnflüssiger, 
fast  rein  blutiger,  ziemlich  hellrother  Stuhlgang  ein.  Dies  wieder- 
holte sich  in  der  Nacht  vom  18./19.  Mal  fünf  Mal.  Die  Quantität  hätte 
jedesmal  einen  Suppenteller  füllen  können.  Während  des  19.  Mai  erfolgten 
noch  zwei  ebensolche  Ausleerungen.  —  Niemals  Erbrechen.  Appetit  nie 
beträchtlich  vermindert. 

Die  Therapie  bestand  vor  Allem  in  Tanninklystieren. 

Am  18.  Mai  konnte  nach  Beginn  der  blutigen  Entlee- 
rungen ärztlicherseits  die  erysipelatöse  Böthungund  Schwel- 
lung nicht  wiedergefunden  werden. 

Am  20.  Mai  unterblieb  jedweder  Abgang  aus  dem  Darmkanalb.  Der 
hochgradig  erschöpfte  Fat.  nahm  die  ihm'  gereichten  Roborantia  mit  Appetit 
zn  sich.  Er  verüel  jedoch  mehr  und  mehr,  wurde  bewusstlos  und  verschied 
noch  an  demselben  Tage. 

Bei  der  Autopsie  fand  ich  im  kleinen  Becken  reichlich  60  Grmm. 
klares ,  blutig  gefärbtes  Peritonealtranssudat.  Die  Darmschlingen  zeigten 
dem  Ileum  entsprechend  die  Serosa  blutig  tingirt.  Das  Peritoneum  war 
frei  von  Gefässinjection,  überall  normal  glatt. 

Der  Magen  war  leer,  seine  Schleimhaut  gleichmässig  äusserst  blass, 
sonst  ohne  Abnormität ,  namentlich  auch  frei  von  Gefässectasien  oder  Sub- 
stanzverlnsten. 

Die  Schleimhaut  des  Duodenum  war  grüngelb  gefärbt,  ohne  alle 
Abnormität.  Hier  sowohl  wie  im  Magen  fehlte  jede  Spur  frischen  oder 
älteren  Blutes. 

Die  untere  Hälfte  des  Dünndarms  bot  mit  scharfer  Abgrän- 
zung  an  der  Valvula  Bauhini  reichlichen,  theils  dickflüssigen ,  theils  dünn- 
breiigen, ziemlich  hellrothen  Blntinhalt.  Die  zugehörige  Schleimhaut  war, 
wie  die  übrigen  Schichten  der  Darmwand,  letztere  jedoch  mit  abnehmender 
Intensität  nach  der  Serosa  zu,  gleichmässig  blutig  tingirt.  Gefässrami- 
ficationen  waren  auf  dem  ziemlich  hellrothen  Grunde  nicht  sichtbar.  Nir- 
gends Follikelschwellung.  Nirgends  eine  Continuitätstrennung.  Keine 
Substanzverluste.     Die  ganze  Wand  des  Ueum  erschien  etwas  dicker. 

Die  obere  Hälfte  des  Dünndarms,  excl.  Duodenum,  hatte 
meistens  ganz  blasse ,  stellenweise  grüngelb  gefärbte ,  sonst  nirgends  ab- 
norme Schleimhaut,  in  deren  Faltengruben  ziemlich  reichlich  dunkelroth- 
branne,  mit  wenig  Schleim  gemischte  Blutgerinnsel  umherlagen. 

Der  Dickdarm  enthielt  im  ganzen  Colon  bis  zur  Flexnra  sigmoidea 
einen  schwarzen ,  theerartigen ,  dicken  Brei,  welcher  der  Schleimhaut  bis 
zur  Höhe  von  5  Mm.  auflag.  Die  Schleimbaut  selbst  war  blass.  Ebenso 
die  Schleimhaut  unterhalb  der  Flexnra  sigmoidea,  welche  von  einer  dünnen 
Schicht  grauen,  trüben,  zähen  Schleimes  überzogen  war.  Nirgends 
Hyperämie,  Follikelschwellung  oder  Substanzverluste.  —  Die  Mesenteriai- 
drüsen  nicht  geschwollen. 

Die  anderen  Körperorgane  waren  hochgradig  anämisch. 
Nirgends  war  eine  Quelle  oder  ein  Anzeichen  von  Blutstauung  zu  ent- 
decken. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Darmwandungen  bot 
keinerlei  histologische  Anomalie. 
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Nach  alledem  trage  ich  kein  Bedenken ,  in  Vorstehendem  den  wohl- 
consta^rten  Fall  einer  mit  der  erysipelatösen  Hautentzündm^S 
nicht  snaammen hanglosen,  aber  trantlitorischen  hochgradigen 
acuten  Congestion  der  Darmschleimhaut  zn  erblicken.  Zu- 
letzt muss  das  Ileum  gesondert  davon  befallen  gewesen  sein.  Anfangs  war 
sicher  auch  das  Jejunum  betheiligt. 

Die  Steigerung  der  Hyperämie  bis  zur  Hämorrhagie  gewährt  uns 
zugleich  den  positiven  Beweis,  dass  im  Verläufe  von  Hant- 
erysipelen  überhaupt  innere  Organe  hyperä.misch  sein 
können,  auch  wenn  eine  Ueberleitung  per  continuitatem 
nicht  in  Betracht  kommen  kann,  und  der  Sectionsbefnnd 
negativ  ausfällt.  Klinische  Symptome  drängen  öfters  zu  einer  solchen 
Annahme. 


RecensioDen. 

11.  Dr.  Th.  Hirsch.    Die  Entwickelung  der  Fieber- 

lehre und  die  Fieberbehandlung  seit  dem  Anfange 
dieses  Jahrhunderts.     Berlin,  1870.    Hirschwald.    S.  106. 

Das  kleine  Schriftchen ,  mittelst  dessen  der  Verf.  seinem  Vater,  dem 
bekannten  Eönigsberger  EUiniker,  zur  Feier  seines  SOjährigenDoctotjubiläums 
gratnlirt ,  behandelt  das  genannte  Thema  in  einer  klaren  Weise  mit  sorg- 
faltigen Literaturangaben.  Am  Ende  werden  die  wichtigsten  Sätze  der 
Fieberlehre  recapitulirt.  Eigne  Angaben  fehlen.  —  Ausstattung  gut.    W. 

12.  Dr.  Th.  Billroth,  Prof.  d.  Chir.  in  Wien.  Chirur- 
gische Klinik.  Wien,  1868.  Erfahrungen  auf  dem 
Gebiete  der  praktischen  Chirurgie.  160  S.  MitlOHolzschn. 
und  1  lithogr.  Tafel.     Berlin,  1870.    Hirsch  wald. 

Aus  „gewichtigen  Gründen*,  welche  nicht  näher  angegeben  sind,  läjist 
Verf.  seinem  vor  Kurzem  erschienenen  Züricher  Bericht  diesen  Wiener 
folgen.  Derselbe  gibt  über  685  chirurgische  Kranke  Bechenschaft  in  Form 
Ton  bald  kurzen  bald  längeren  Krankengeschichten,  welchen  theilweise  epi- 
kritische Bemerkungen  beigefügt  sind. 


Druck  TOD  Otto  WigAud  in  Loips^. 


XXVL  Ein  Fall  von  SchweissdrQsen-Adenom. 

Von 

Dr.  Ferdinand  Albert  Thierfelder  in  Leipzig. 

(Hierzu  Taf.  V.  Fig.  1—3.) 

Von  Adenomen  der  Schweissdrüsen  habe  ich  in  der  mir 
zugänglichen  Literatur  nur  sehr  wenige  Fälle  verzeichnet  ge- 
funden, die  als  Analoga  desjenigen  Falles  zu  betrachten  wären, 
den  ich  im  Folgenden  mitzntheilen  im  Begriff  stehe. 

Zwar  sind  viele  Schweissdrüsengeschwülste  als  Adenome 
und  Adenoide  beschrieben  worden,  zuerst  und  wohl  am  aus- 
führlichsten von  Verneuil,  allein  ich  glaube,  dass  die  meisten 
der  von  ihm  und  von  Andern  so  genannten  Neubildungen  nicht 
als  solche ,  sondern  als  blosse  Hypertrophien  zu  bezeichnen  sind. 
Der  Begriff  des  Adenoms  und  speciell  der  des  Adenoma 
sudoriparum  ist  vorläufig  keineswegs  ein  abgeschlossener,  fest- 
stehender ,  sondern ,  wie  schon  ein  flüchtiger  Blick  in  unsere 
-*ehrbücher  zeigt,  ein  ziemlich  schwankender. 

In  vollständigem  Einklänge  sind ,  wie  aus  folgender  Ueber- 
icht  hervorgeht,  die  Meinungen  der  Autoren  nur  in  der  nahen 
Beziehung,  in  welcher  die  Schweissdrüsengeschwülste  zum 
^ancroid  und  Epithelialkrebs  stehen ,  worauf  ich  später  zurück- 
:ommep  werde;  getheilt  dagegen  sind  offenbar  die  Ansichten 
arüber,  ob  schon  die  partielle  Hypertrophie  einer  Drüse  oder 
mes  Drüsentheils  —  oder  ob  die  circumscripte  Hypertrophie 
lehrerer  Drüsen  als  Adenom  zu  bezeichnen  sei. 

Wagner  *)  trennt  die  Hypertrophie ,  wie  sie  bei  der  Ele- 
hantiasis  Graecorum  und  in  manchen  weichen  Warzen  vor- 
ommt,  ganz  von  den  Adenomen,  welche  er  als  die  Haut  ver- 
ickende  und  dieselbe  zur  Versch wärung  bringende  Geschwülste 
^zeichnet,  die  im  Ganzen  ulcerirenden  Carcinomen  gleichen, 
oerster  und  Verneuil**)  rechnen  die  Hypertrophie  und  Hyper- 
lasie  zu  den  Adenomen,  der  Letztere  unterscheidet  eine  zur 
ystenbildung   führende    Hypertrophie,    eine,    die    sich    durch 

^*)  Handb.  d.  allg.  Pathol.    Leipz.  1868.    S.  450. 
*)  Etndes  aar  les  tmneuis  de  la  peau,   de   quelques  taaladies  des 
*nde8  sudoripares.    II.  art.    Arc||.  g^n^ral  1854.   2.    p.  447. 

^wWt  d.  Helllnmde.  XI.  26 
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Sprossenbildung  aaszeichnet  (Hypertrophie  im  engem  Sinne)  und 
eine  Ulceration  bewirkende,  dem  Cancroid  verwandte  Art. 
Foerster*)  lässt  die  Adenome  entweder  durch  Proliferation 
normaler  Drüsenepithelien  entstehen  (die  einzige  Art,  welche 
wirkliche  Drüsenelemente  enthält) ,  oder  aus  dem  Bindegewebe 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Drüsen  mit  dem  Charakter  der 
Cancroidgeschwülste  und  trennt  von  diesen  beiden  Arten  eine 
dritte ,  die  ebenfalls  aus  Bindegewebsz^llen  aber  entfernt  von 
Epithelien  entsteht  und  die  er  desshalb  nicht  zu  den  Drüsen- 
geschwülsten gerechnet  wissen  will.  Er  zeichnet  desshalb 
auch  in  seinem  Atlas  auf  Taf.  XXIII.  nur  hypertrophische 
adenoid  entartete  und  in  ihren  Ausführungsgängen  th  eil  weise  ver- 
stopfte Schweissdrüsen  als  Adenome. 

Lücke**)  nennt  die  Adenome  schlechtweg  eine  einfache 
Hyperplasie,  und  Rindfleisch***)  endlich  identificirt  das  Adenom 
der  Schweissdrüsen  mit  dem  Lupus ;  während  er  mit  Adenom 
im  Allgemeinen  (S.114)  eine  Hyperplasie  des  Drüsenparenchyms 
bezeichnet ,  die  jedoch  keine  diffuse ,  sondern  eine  circumscripte 
ist,  entweder  einzelne  Lobuli  betrifft  oder  wohl  begrenzte  Knoten 
bildet.  Er  fügt  weiter  unten  dazu ,  dass  bei  den  Adenomen  das 
unverhältnissmässige  Ueberwiegen  der  Zellenneubildung  gegen- 
über der  Gefass  -  und  Bindegewebswucherung  die  Ursache  des 
späteren  Zerfalls  dieser  Geschwülste  sei,  und  vergleicht  sie  dess- 
halb ebenfalls  mit  dem  Epitheliom  und  Cancroid. 

In  Bezug  auf  das  Verhältniss  der  Adenome  zum  umgebenden 
Gewebe  nnd  den  Zusammenhang  mit  den*  Drüsen  gleicher  Art 
sagt  Rindfleisch  (1.  c.  im  allg.  Theile),  sie  seien  entweder  wohl- 
begrenzte Knoten  oder  einzelne  geschwulstformig  entartete  Lobuli 
der  Drüse,  die  demnach  mit  der  Drüse  noch  im  Zusammenhang 
stehen.  Lücke  lässt  die  Neubildung  vom  untersten  Theil  der 
Drüse  ausgehen  und  giebt  an ,  dass  eine  Abkapselung  gegen  das 
Nachbargewebe  stattfinden  könne,  wie  er  selbst  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte;  leider  habe  ich  den  Fall  nicht  mitgetheilt 
gefunden, 

Verneuil  f)  erwähnt  nur  einmal,  dass  die  Haut  über  der  Neu- 
bildung (dieselbe  befand  sich  unter  und  hinter  dem  Frocmastoid.) 
beweglich ,  von  normaler  Beschaffenheit  gewesen  sei ,  und  dass 
die  Geschwulst  auch  nicht  mit  dem  Knochen  zusammengehangen 


*)  Handb.  d.  allg.  path,  Anat.   Leipz.  1865.    S.  356. 
•*)  Lehre  von  den  Geschwülsten.   S.  277. 
••*)  Lehtb.  d.  path.  Gewebelehre.    Leipz.  1867—69.   S.  269. 

t)  Gaz.  de  Paris.    1853.  0 
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habe.  In  den  übrigen  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  scheint  es 
sich  immer  um  eine  Drüsenhypertrophie  gehandelt  zu  haben, 
wenigstens  waren  die  Ausführungsgänge  der  entarteten  Drüsen 
in  der  über  dem  Tumor  liegenden  Haut  und  im  Zusammenhange 
mit  derselben  nachweisbar*). 

Foerster  endlich  trennt  diejenigen  Drüsentumoren,  die 
nicht  in  unmittelbarer  Nähe  von  gleichartigen  normalen  Drüsen 
liegen ,  von  den  Adenomen  ganz  ab  und  war  dazu  wohl  insofern 
berechtigt ,  als  er  dieselben  gar  nicht  als  Drüsengebilde ,  sondern 
ihre  Zellenelemente  als  Abkömmlinge  des  Bindegewebes  be- 
trachtete. Gerade  die  dritte  Art  Foerster's  aber  und  vielleicht 
einzelne  Fälle  seiner  zweiten  möchte  ich  als  eigentliche  Adenome 
bezeichnen y  denn  ich  glaube,  dass  eine  strenge  Scheidung 
zwischen  Drüsenhypertropbie  und  Adenom  nur  dann  möglich  ist, 
wenn  man  unter  letzterem  Namen  ausschliesslich  diejenigen  Ge- 
schwülste zusammenfasst ,  die  bei  deutlich  drüsiger  Anordnung 
ihrer  zelligen  Elemente  in  keinem  nachweisbaren  Zusammenhang 
mit  normalen  Drüsen  ihrer  Art  stehen;  also  ringsum  abgekapselte 
und  demnach  im  strengen  Sinne  des  Wortes  heterotope  Gebilde 
sind**).  Heterotop  und  absichtlich  nicht  heterolog  nenne  ich  die 
Adenome,  weil  ich  sie  als  homologe  Bildungen  betrachte,  die 
ihre  Entstehung  einem  Abschnürungsprocesse  verdanken;  der- 
selbe möge  nun  —  wie  Remak*"**)  ihn  für  das  Cholesteatom, 
Thiersch  f)  für  die  Dermoidcysten  annimmt  —  in  die  Zeit  der 
embryonalen  Entwickelung  zurückfallen  oder,  wie  es  ja  ebenfalls 
durch  pathologische  Vorgänge  möglich  ist,  in  einer  früheren 
oder  späteren  Periode  des  extrauterinen  Lebens  vor  sich  gehen. 

Dass  solche  Abschnürungsprocesse  im  extrauterinen  Leben  vorkommen, 
beweist  ein  Präparat  der  Leipziger  pathologisch  -  anatomischen  Sanmi- 
lung.     Es  ist  eine  Balggeschwulst ,  die  bei  einer  Section  unmittelbar  unter  ^ 


*)  L.  c.observat.  prem.  p.  449.  Observat.  trois.  p.  455.  Hierher  ge- 
hört auch  der  von  Lotzbeck  (Virchow's  Archiv,  Bd.  16,  S.  160  u.  f.)  mit- 
getheilte  Fall  von  Schweissdrüsenadenom  an  der  Wange.  L.  konnte  (S.  163) 
eine  kleinere  Anzahl  der  Kanäle  bis  an  die  Cntisoberfläche  verfolgen, 
woselbst  sie  mit  einer  leicht  trichterförmigen  Oeffnung  endigten. 

**)  Als  derartige  wahre  Adenome  sind  die  in  der  Leber  gefundenen, 
rings  mit  einer  Bindegewebskapsel  umgebenen  Drüsengeschwülste ,  wie  sie 
von  Griesinger ,  Bindfleisch  und  Lanceranx  beim  Menschen ,  von  Eberth 
beim  Hunde  beschrieben  wurden  (Jahresbericht  ü.  d.  Leistungen  u.  Fort- 
schritte d.  gesammten  Medicin.  3.  Jahrg.  1868,  Bd.  1,  Abth.  2,  8.  181), 
zu  betrachten,  von  denen  Foerster  (1.  c.  S.  350)  sagt,  dass  sie  angeboren 
seien  und  keine  spätem  Neubildungen ,  sondern  ihren  Ursprung  einer  Ab- 
weichung von  der  ursprünglichen  Bildung  verdanken. 
••*)  Deutsche  Klinik,  1854.  S.  170  u.  ff. 
t)  Epithelialkrebs.    S.  67. 
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dem  Peritoneum  liegend  etwa  3  Centm.  oberhalb  des  Nabels  gefunden 
wurde,  und  als  eine  c.  1  Centm.  hohe  bohnengrosse  Erhebung  in  das 
Oaynm  abdominale  hineinragte.  Ein  Schnitt ,  der  durch  dieselbe  in  ihrer 
Längsachse  und  zugleich  durch  den  Nabel  geführt  wurde ,  Hess  eine  haar- 
dünne Communication  zwischen,  dem  Nabel  und  der  Höhle  des  Atheroms 
erkennen ,  »die  mit  verfetteten  Epithelien  und  einigen  Haaren  theilweise  er- 
füllt war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Innenfläche  des  Balges 
ergab  eine  ziemlich  dicke,  zum  Theil  braun  pigmentirte  Epithelausklei- 
dung. Die  Papillen  des  den  Sack  ganz  umschliessenden  Bete  Malpighi 
waren  abgeplattet  aber  deutlich  entwickelt ,  während  der  feine  zum  Nabel 
fuhrende  Kanal  kaum  noch  die  Spur  von  Epithelien  zeigte. 

Gewiss  würde  ein  nur  um  weniges  stärkerer  Zug  als  der  war,  welchen 
in  unserm  Falle  die  sich  zurückbildenden  Gefasse  auf  die  Haut  des  Nabels 
ausübten,  genügend  gewesen  sein,  um  die  vollständige  Abzerrung  und 
somit  eine  Abkapselung  jenes  kleinen  Hautstückchens  zu  bewirken,  das 
sich  später  bei  fortschreitendem  Wachsthum  und  durch  Abstossung  seiner 
obem  Epithels^hichten  zu  besagtem  Atherom  umgestaltete. 

Die  vollständige  Abkapselung  betone  ich  hauptsächlich 
auch  desshalb ,  weil  die  Folgen  derselben  wenigstens  znm  Theil 
die  Neigung  dieser  Geschwülste  zur  cystischen  Entartung  und, 
wenn  der  Qrt  günstig  ist,  zu  raschem  Zerfall  und  zur  Ulceration 
zu  erklären  scheinen.  Es  muss  nämlich  die  nächste  Folge  der 
Abkapselung  in  einer  grösseren  oder  geringeren  Beeinträchtigung 
der  Drüsenfunction ,  d,  i.  der  Secretionsthätigkeit ,  bestehen. 
Eine  Ansammlung  des  Secretes  wird  eine  Erweiterung  der 
Drüsenlumina ,  eine  Abschnürung  und  Cystenbildung  im  Innern 
der  Geschwulst  zur  Folge  haben.  Und  da  diese  Geschwülste, 
wie  schon  Kindfleisch  hervorhebt,  sehr  zellenreich  sind,  während 
die  Entwickelung  der  Blutgefässe  mit  der  Proliferation  der  Drüsen- 
elemente nicht  gleichen  Schritt  hält ,  so  wird ,  wenn  der  Ort  es 
begünstigt  (wenn  z.  B.  ein  Schweissdrüsenadenom  unmittelbar 
unter  der  Haut  liegt)  und  ein  Durchbruch  der  Geschwulst  nach 
der  Haut  stattfindet ,  ein  rascher  Zerfall  der  schlecht  ernährten 
Neubildung  noth wendig  sein. 

Auch  in  der  Analogie  mit  anderen  Geschwülsten  ist  vielleicht 
eine  gewisse  Berechtigung  dafür  zu  finden,  dass  man  mit  dem 
Namen  Adenom  nur  streng  gegen  das  andere  Gewebe  sich  ab- 
grenzende Drüsenneubildungen  belegt.  Verstehen  wir  doch 
auch  unter  Lipomen  nicht  grössere  oder  kleinere  Fettgewebs- 
hypertrophien,  sondern  wohlgerundete,  von  straffem  Bindegewebe 
umgebene  und  desshalb  ausschälbare  Geschwülste.  Niemand 
wird  die  partielle  Hypertrophie  einer  Muskelhaut  z.  B.  des  Magens 
oder  des  Darmtractus  mit  dem  Namen  Myom  belegen ;  und  selbst 
mit  Osteom  pflegt  man  neuerdings  mehr  und  mehr  diejenigen 
Knochengeschwülste  zu  benennen,  die  verhältnissmässig  selten 
nicht    als  Verknöcherung  normaler  Gewebe,  sondern  mit  dem 
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Charakter  selbstständiger  Neubildung  mitten  in  Weiehtheilen 
auftreten;  während  die  Hypertrophien,  welche  auf  der  Basis 
normaler  Knochen  entstehen ,  als  Hyper  -  und  Exostosen  be- 
zeichnet werden.  Ebenso  nennt  Foerster  (1.  c.  S.  326)  die 
Enchondrome  Neubildungen,  „welche  für  sich  abgeschlossene 
Geschwülste  bilden.^  Er  sagt:  „sie  gehen  aber  fast  niemals 
von  den  Knorpeln  des  Körpers  aus,  die  von  den  Knorpeln  selbst 
ausgehenden  Geschwülste  bilden  nur  partielle  Auswüchse,  die 
als  Ekchondrosen  eine  besondere  Stellung  neben  den  eigentlichen 
Enchondromen  haben.  ^  Schliesslich  bezeichnet  man  mit  Fibromen 
wohl  immer  deutlich  sich  gegen  das  umgebende  Gewebe  ab- 
grenzende Bildungen. 

Dem  Drüsenadenom  gegenüber  ist  unter  Drüsenhypertrophie 
eine  blosse  Vermehrung  der  die  Drüse  zusammensetzenden 
Gewebselemente  oder  eine  Vergrösserung  derselben  zu  verstehen, 
bei  welcher  der  Charakter  der  Drüse  insofern  gewahrt  bleibt, 
als  sie  fortfährt ,  das  ihr  eigenthümliche  Secret  zu  liefern ,  wenn 
auch  vielleicht  in  abnormer  Quantität.  Eine  solche  reine  Schweiss- 
drüsenhypertrophie  z.  B.  kommt  nach  Virchow  bei  manchen 
Phthisikern  vor,  wo  sie  die  Veranlassung  zu  den  oft  beobachteten 
abundanten  Schweissen  giebt.  In  derselben  Weise  wie  das  Adenom 
scheinen  auch  manche  hypertrophische  Drüsen  dieser  Art  eine 
Tendenz  zur  Sprossenbildung  und  Abschnürung  einzelner  Drüsen- 
partikel zu  besitzen ,  und  zwar  sind  das  diejenigen ,  wo  sich  der 
Ausführungsgang  der  Drüse  (s.  d.  o.  cit.  Abbildg.  bei  Foerster) 
durch  angehäuftes  Secret  und  abgestossene  Epithelien  verstopft 
fand.  Es  dürfte  schwer  direct  zu  beweisen  sein,  dass  die  Sprossen- 
und  Cystenbildung  sowie  der  Beginn  adenoider  Entartung  erst 
eine  Folge  der  gehemmten  Secretion  sei,  in  der  Weise,  dass  man 
allemal  da  auf  eine  zeitweilige  aber  wieder  gehobene  Verstopfung 
des  Ausführungsganges  schliessen  dürfte,  wo  man  eine  Pro- 
liferation von  Drüsenzellen  mit  destruirendem  Charakter  vor- 
findet. Gewiss  aber  hat  es  nichts  Gezwungenes,  da,  wo  man 
Beides  beobachtet,  die  Secretionsbehinderung  als  primäre  Ursache 
für  die  Entartung  der  Drüse  anzusehen. 

Ausser  dem  Adenom  und  der  Drüsenhypertrophie ,  die  sich 
leicht  von  einander  trennen  lassen  (es  müsste  denn  bereits  eine 
Ulceration  eingetreten  sein),  auch  noch  ein  Adenoid  anzunehmen, 
was  entweder  embryonale  Drüsenzellen  *)  enthält  oder  durchweg 
ans  solchen  Elementen  besteht,-  die  nur  noch  einen  mehr  oder 


*)  Solche  fötale  Büdnngen  beschreibt  Billroth  (Müller's  Archiv,  1856) 
als  in  der  Schilddrüse  vorkommend. 
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weniger  verwischten  Drüsen  Charakter  erkennen  lassen,  dürfte 
^ich  vorläufig,  wo  unsere  Kenntniss  dieser  Geschwülste  noch 
eine  verhältnissmässig  geringe  und  unsichere  ist,  wohl  kaum 
empfehlen. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  gehe  ich  zur  Mit- 
theilung des  Falles  von  Schweissdrüsenadenom  über,  der  im 
Januar  1869  auf  der  chirurgischen  Klinik  des  Leipziger  Jacobs- 
hospitals zur  Beobachtung  kam  und  dessen  Veröffentlichung  mir 
der  Director  derselben,  der  Herr  Geh.  Medicinalrath  Thiersch 
zu  gestatten  die  Güte  hatte. 

Christiane  B.,  493/4  Jahr  alt,  Schuhmachers  Ehefrau  aus  Leipzig,  be- 
merkte, nachdem  sie  1866  einen  Choleraanfall  gehabt  hatte,  und  nachdem 
die  bisher  immer  regelmässige  Menstruation  ausgeblieben  war,  eine  bohnen- 
grosse  Geschwulst  rechts  auf  der  Stirn  an  der  Grenze  zwischen  Stirn  und 
behaartem  Theil  des  Kopfes ,  die  sich  nur  sehr  langsam  yergrösserte  und 
vollkommen  schmerzlos  war.  Seit  dem  Sommer  1868  hatte  Patientin  oft 
Reissen  im  rechten  Arme ,  dann  im  Beine ,  besonders  aber  in  der  rechten 
Hüftgelenksgegend  und  im  Kreuze.  Seit  ungefähr  November  1868  ver- 
grösserte  sich  die  Geschwulst  sehr  rasch  und  breitete  sich  über  Stirn-  und 
Scheitelbein  aus,  blieb  jedoch  schmerzlos,  daneben  aber  hatte  Patientin 
geringen  Kopfschmerz.  Nur  wegen  des  raschen  Wachsthums  der  Ge- 
schwulst suchte  sie  Hülfe  im  Hospital. 

Sie  ist  mittelgross,  dürftig  genährt,  die  Hautdecken  sind  wenig  elastisch 
und  schlaff  angeheftet,  das  Unterhautfettgewebe  wenig  entwickelt.  Das 
Capillitium  zeigt  nichts  Abnormes ,  nur  an  der  Grenze  desselben  und  der 
Stirn,  3 — 4  Centm.  rechts  über  dem  Arcus  supraorbitalis  beginnend  eine 
ganseigrosse  Geschwulst ,  die  sich  zur  Hälfte  nach  der  Stirn ,  zur  Hälfte 
nach  dem  behaarten  Theil  des  Kopfes  erstreckt ;  sie  fühlt  sich  gleichmässig, 
ziemlich  weich,  fast  fluctnirend  an  ;  in  ihrer  Peripherie  fühlt  man  deutlich 
einen  knöchernen  Band,  der  als  osteophytische  Wucherung  gedeutet  wurde. 
Die  Geschwulst  selbst  ist  nicht  verschiebbar ,  dagegen  lässt  sich  die  Haut 
auf  ihr  abheben.  Die  Farbe  der  Haut  über  dem  Tumor  zeigt  normale 
Beschaffenheit,  und  ein  deutlich  durchschimmerndes  Netz  von  Venen.  Fast 
vollständig  dem  Längsdurchmesser  der  Neubildung  entsprechend  sieht  man 
die  Arteria  temporalis  über  dieselbe  sich  hinschlängeln  und  fühlt  deutlich 
ihre  Pulsation. 

Sowohl  die  Haut  des  übrigen  Körpers  als  auch  die  physikalische  Unter- 
suchung des  Thorax  und  Unterleibes   lassen  nichts  Abnormes  erkennen. 

Die  Geschwulst  wurde  für  ein  Atherom  gehalten ,  und  von  Hrn.  Geh. 
Medizinalrath  Thiersch  am  19.  Jan.  exstirpirt.  Nachdem  in  der  Chloroform- 
narkose die  Arteria  temporalis  mit  einer  Insectennadel  umstochen  und  durch 
eine  umschlungene  Nath  comprimirt  worden  ist ,  wird  nahezu  in  der  Mitte 
und  dem  grössten  Längsdurchmesser  der  Geschwulst  entsprechend  die  Haut 
gespalten  und  nach  beiden  Seiten  bis  zum  vorerwähnten  Knochenrand  los- 
präparirt.  Bei  dem  Versuche  die  Neubildung  selbst  von  dem  Knochen  ab- 
zuschälen zeigt  sich  derselbe  bis  auf  eine  etwa  pergamentdünne  Lamelle 
usurirt  und  die  Neubildung  in  xiie  Markräume  der  Diploe  eingedrungen. 
Sie  wird  möglichst  gut  vom  Knochen  gelöst  bis  auf  jene  aus  der  Diploe 
herauswuchernden  Randpartien.  Auf  der  blossgelegten  Knochenfläche 
zeigen  sich  unzählige  kleine,  stark  blutende  Gefässe.     Die  Operation  wird 
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abgebrochen.  Die  Stillung  der  Blutung  wird  durch  Charpiebäusche,  die 
mit  Ferrum  sesquichloratum  getränkt  sind,  bewerkstelligt;  die  ganze 
Wunde  mit  Gharpie  bedeckt.  Es  stellt  sich  wiederholtes  Erbrechen  ein, 
infolge  der  Narkose ;  der  Charpieverband  wird  nicht  von  der  Wunde  ent* 
fernt. 

Am  1.  Tage  ist  das  Befinden  in  jeder  Beziehung  befriedigend. 

Am  2.  Tage  nach  der  Operation  zeigt  sich  eine  Fiebersteigerung  auf 
^8,7  und  128  Puls,  zugleich  eine  ödematöse  Schwellung  der  ganzen  Stirn 
und  des  rechten  obern  Augenlides  mit  nur  massig  spannenden  Schmerzen 
und  geringem  rechtsseitigen  Kopfweh,  das  jedoch  sowie  Schwellung  und 
Fieber  bis  zum  5.  Tage  (24.  Jan.)  wieder  verschwunden  ist.  Patientin  hat 
in  dieser  Zeit  leidlich  geschlafen  und  guten  Appetit  gehabt.  Nach  mehr- 
tägiger Obstruction  erfolgt  am  5.  Tage  ein  reichlicher  Stuhl.  Der  Ver- 
band blieb  während  der  Zeit  ohne  erneuert  zu  werden  liegen ,  da  weder 
Nachblutung  noch  Eiterung ,  noch  erheblicher  Schmerz  in  der  Wunde  ein- 
traten. 

Am  6.  und  7.  Tage  ist  das  subjective  Befinden  ganz  gut;  an  letzterem 
49ickert  unter  der  Charpie  etwas  Eiter  hervor ;  die  Hauttasche ,  aus  der  die 
Neubildung  entfernt  wurde,  zeigt  in  ihrer  untern  Hälfte  deutliche  Fluctuation ; 
bei  Druck  auf  dieselbe  quillt  ein  durch  das  Eisenchlorid  dunkelbraun  ge- 
TaArbter  Eiter  hervor. 

Am  11.  Tage  Abends  tritt  verbunden  mit  einer  Temperatursteigerung 
bis  38,4  auch  eine  Eiterung  am  untern  Wundwinkel  ein ,  die  bei  noch  leid- 
lichem subjectiven  Befinden  und  nur  geringem  Kopfschmerz  in  den  nächsten 
zwei  Tagen  rasch  zunimmt,  sodass 

Am  14.  Tage  (2.  Febr.)  die  Charpiebäusche ,  welche  bis  jetzt  die 
Wunde  bedeckten ,  und  mit  dem  geronnenen  Blut  und  Ferrum  sesquichlo- 
ratum einen  gleichmässigen  Schorf  bildeten ,  abgenommen  und  durch  einen 
Verband  mit  Chinoidin  ersetzt  werden.  Die  Kopfschmerzen  nehmen  be- 
deutend zu,  es  stellt  sich  Uebelkeit  ein;  die  Nächte  werden  schlaflos. 
Wegen  starker  Schmerzen  im  Hinterhaupte  wird  eine  Eisblase  auf  den  Kopf 
gelegt. 

Am  15.  Tage  (3.  Febr.)  mehrmaliges  Erbrechen  ohne  vorherige  Ein- 
nahme von  Speisen.  Absonderung  der  Wunde  geringer.  Der  Chinoidin- 
verband  wird  abgenommen ,  dafür  ein  solcher  mit  Unguentum  simplex  auf- 
gelegt. Abends  noch  dreimaliges  Erbrechen.  Die  ziemlich  starken  Kopf- 
schmerzen erstrecken  sich  bis  nach  dem  Hinterhaupte :  Anlegen  von  zwei 
Blutegeln  an  den  rechten  Processus  mastoideus. 

An  den  beiden  folgenden  Tagen  sind  die  Schmerzen  im  Gleichen ,  die 
Eiterabsonderung  ist  massig,  es  erfolgt  kein  Erbrechen,  kein  Stuhl; 
Appetit  gering.  ^ 

Am  17.  Tage  Abends /5.  Febr.)  zeigen  sich  in  dem  dünnen  Knochen- 
reste Löcher,  durch  welcne  man  Pulsation  der  Gefässe  der  Dura  mater 
erkennt. 

Am  20.  Tage  (8.  Febr.)  stellen  sich  bei  im  Wesentlichen  gleichem 
subjectiven  Befinden  und  massiger  Eiterung  schwerere  Symptome  ein. 
Patientin  lässt  den  Harn  ukiter  sich  gehen.  Die  Temperatur  sinkt  fast  auf 
die  Norm  37,3. 

Am  22.  Tage  (10.  Febi*.)  Mittags  ^4  Stunde  lang  Frost,  Uebelkeit  und 
etwas  Erbrechen.  Die  Kopfschmerzen  steigern  sich,  so  dass  Patientin 
klagt.     Die  Eisblase  auf  dem^Kopfe  bleibt  von  jetzt  an  liegen. 

Am  23.  Tage  (11.  Febr.y  stossen  sich  mehrere  Stücke  der  dünnen 
Knochenplatte  los ;  in  dem  Derect  des  Schädeldaches  zeigt  sich  eine  deutlich 
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pnlsirende,   rasch  bis  zur  Grösse  eines   halben   Hühnereies   anwachsende 
Geschwulst. 

Vom  24.  Tage  Abends  (12.  Febr.)  mehren  sich  die  Schüttelfröste  nnd 
dauern  bis  über  15  Minuten.  Appetit  und  Schlaf  gering.  Faeces  und  Urin 
lässt  Patientin  unter  sich  gehen.  Comatöse  Zustände  wechseln  mit  ziem- 
lich aufgeregten  ab ,  in  denen  sie  den  Verband  zu  wiederholten  Malen 
abreisst. 

Am  26.  Tage  (14.  Febr.)  entsteht  auf  der  Höhe  des  blossliegenden 
Gehirns  eine  Ulceration.  Vollständig  apathischer  Zustand ;  trotzdem  auf 
Befragen  noch  hie  und  da  leise  Antworten.  Keine  deutlichen  Lähmungs- 
erscheinungen. 

Am  28.  Tage  (16.  Febr.)  kein  wesentlicher  Unterschied  im  Aussehen 
der  Wunde.  Keine  Reaction  auf  Fragen.  Während  die  rechte  Hand  un- 
ruhig in  der  Nähe  des  Kopfes  bewegt  wird ,  liegt  die  linke  bewegungslos 
und  schlaff  unter  der  Bettdecke  und  scheint  functionsunfähig. 

Am  31.  Tage  (19.  Febr.).  An  Stelle  der  Ulceration  zeigt  sich  eine 
kraterformige  Oeffuung,  ebenso  in  der  Umgebung  ein  Zerfall  des  Gewebes , 
so  dass  man  nach  vorn  und  links  unter  das  Schädeldach  sehen  kann.  Leb-> 
hafte  Jactationen  des  rechten  Armes. 

Am  32.  Tage  (20.  Febr.)  reichliche  Eiterung.  Vollständiges  Ooma. 
Abends  ^2  ^  Uhr,  ohne  besonders  hervortretende  Symptome,  Tod.  * 

Die  Section  am  21.  Febr.  früh  VsH  Uhr  ergiebt  Folgendes: 

An  der  rechten  Stirn-  und  Scheitelbeingegend  zeigt  sich  ein  8  Centm. 
langer  und  5,5  Centm.  breiter  Substanzverlust  der  Haut,  dessen  unterer 
Rand  4  Centm.  über  dem  Dach  der  Orbita  liegt.  Eine  weiche  Masse  drangt 
sich  durch  eine  dort  vorhandene  Oeffnung  des  Schädels  hervor.  Die  äussere 
Haut  ist  nach  innen  gerollt  und  bildet  so  eine  wallartige  Erhebung  um  den 
Schädeldefect.  Beim  Oeffnen  des  Schädels  zeigt  sich  die  Dura  mater  dem 
Knochen  fest  angeheftet  besonders  in  der  Umgebung  der  oben  beschriebenen 
Stelle.  Dicht  am  Rande  hört  sie  auf;  es  sind  hier  die  weichen  Hirnhäute 
mit  ihr  verwachsen  und  überziehen  auch,  wenigstens  theilweise,  die  durch  die 
Oeffnung  des  Schädels  sich  hervordrängende  Hirnmasse.  Ein  senkrechter 
Schnitt  durch  die  Oeffnung  ergiebt ,  dass  das  Schädeldach  nach  innen  etwa 
nur  in  einem  Durchmesser  von  3  Centm.  breite  und  5  Centm.  Länge  fehlt, 
während  sich  dann  nach  aussen  zu  ein  weitergebender,  flach  trichterförmiger 
Verlust  des  Knochens  zeigt.  Die  hervorgedrängten  Massen  bestehen  in 
einem  Abscess  von  Wallnussgrösse.  Die  noch  innerhalb  der  Schädelhöhle 
befindlichen  Theile  des  rechten  Vorderlappens  sind  im  Zustande  der  Er- 
weichung, zeigen  zahlreiche,  p^inktförmige  hämorrhagische  Heerde  und 
haben  eine  beträchtliche  Vergrösserung  erfahren ,  durch  welche  die  Sichel 
der  Dura  mater  nach  links  gedrängt  und  in  Atrophie  begriffen  ist.  Dem 
entsprechend  zeigt  die  linke  Hemisphäre  eine  seichte  Concavität  nach  der 
Mitte  zu.     Die  übrigen  Hirntheile  sind  ohne  besondere  Abnormitäten. 

Leider  bietet  in  diesem  Falle  die  Anamnese  gar  keine 
Anhaltspunkte ,  die  geeignet  wären ,  eine  Difierentialdiagnose 
festzustellen  zwischen  derartigen  aus  dem  Knochen  wuchernden 
Neubildungen  und  den  Balggeschwülsten.  Sowohl  die  Ent- 
wickeln ngsdauer  als  die  Art  und  Weise  des  Wachsthums  der 
vorliegenden  Neubildung  war  eine  solche,  wie  sie  auch  bei  Balg- 
geschwülsten nicht  selten  beobachtet  wird.  Nur  wenn  der  Tumor 
in  jener  Zeit,  als  ihn  die  Kranke  zuerst  bemerkte,  zur  ärztlichen 


Von  Dr.  Ferdinand  Albert  Thierfelder  in  Leipzig.  409 

Beobachtung  gekommen  wäre ,  dürfte  es  wohl  möglich  gewesen 
sein  zu  constatiren ,  dass  derselbe  nicht  in  den  Hautdecken  des 
Schädels  noch  im  Pericranium  seinen  Sitz  habe,  sondern  dass 
eine  aus  dem  Knochen  stammende  und  denselben  nach  aussen 
durchbrechende  Geschwulst  vorliege ;  denn  ein  bohnengrosses 
Atherom  wird  stets  auf  dem  Knochen  verschieblich  sein  und 
wohl  kaum  bei  selbst  oberflächlicher  Untersuchung  mit  einem 
Tumor  verwechselt  werden  können,  der  im  Knochen  sitzt  oder  mit 
letzterem  eng  und  unbeweglich  verwachsen  ist.  Dass  es  sich  im 
vorliegenden  Falle  um  eine  aus  den  Markhöhlen  der  Diploe 
hervorwuchernde  und  nicht  um  eine  den  Knochen  durch  Druck 
von  oben  her  usurirende  Geschwulst  handle ,  beweist  einfach 
die  Thatsache,  dass  die  Markräume  der  Diploe  bei  der  Operation 
geöffnet  und  theilweise  mit  dem  Gewebe  der  Neubildung  erfüllt 
gefunden  wurden.  Jeder  auf  die  Knochen  länger  einwirkende 
Druck,  wie  er  durch  Bal^geschwülste  von  aussen  auf  die  Schädel- 
knochen, durch  Pacchioni'sche  Granulationen  von  innen  her  aus- 
geübt wird,  bewirkt  einen  Knochenschwund ,  ein  Dünnerwerden 
selbst  bis  zur  Perforation*),  nie  aber  eine  üsur  in  der  Weise, 
wie  sie  hier  stattfand.  Einen  zweiten  Beweis  für  die  Richtigkeit 
der  Annahme,  dass  die  ersten  Keime  der  Neubildung  im  Knochen 
eingeschlossen  waren ,  werde  ich  später  bei  der  mikroskopischen 
Beschreibung  des  Tumor  beibringen. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  es  möglich  gewesen  sein 
würde ,  die  Geschwulst  in  einem  sehr  frühen  Stadium  ihrer  Ent- 
wickelung  zugleich  mit  einem  Theile  ihrer  knöchernen  Umgebung 
operativ  zu  entfernen  und  somit  möglicherweise  das  Leben  der 
'  Patientin  zu  erhalten ;  allein  es  ist  sehr  fraglich ,  ob  bei  dem  fast 
vollständigen  Mangel  nennenswerther  Beschwerden  in  der  ersten 
Zeit  der  Erkrankung  und  dem  daraus  resultirenden  Missverhältniss 
zur  Grösse  des  operativen  Eingriff's  ein  solcher  gemacht  worden 
wäre«  Um  so  berechtigter  schien  mir  gerade  desshalb  die  aus- 
führliche Mittheilung  dieses  Falles ,  weil  der  traurige  Ausgang 
desselben  gewiss  dazu  auffordert ,  selbst  kleine ,  unscheinbare 
Geschwülste ,  besonders  des  Kopfes ,  stets  einer  genauen  Unter- 
suchung zu  unterwerfen  und  sie  zu  einer  Zeit  zu  entfernen ,  wo 
der  Eingriff*  ein  wenigstens  relativ  geringer  und  die  totale  Ent- 
fernung der  Neubildung  überhaupt  eine  mögliche  ist. 


*)  S.  bei  Bruns,   Handb.  d.  pract.  Chirurgie,  Abth.  I,  S.  113,   die 
von  Picard  und  Möller  veröffentlichten  Fälle. 
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Ich  habe  vorher  gesagt,  dass  ich  die  Adenome  fürProducte 
eiaer  AbschnüruDg  halte  *)  und  demnach  können  dieselben  je 
nach  der  Zeit,  in  welcher,  und  dem  Orte  entsprechend,  wo  sie 
abgeschnürt  wurden,  in  den  verschiedensten  Geweben  angetroffen 
werden,  die  als  Producte  des  mittleren  Keimblattes  zu  betrachten 
sind.  So  hier  im  Knochen.  Ebensogut  und  wahrscheinlich 
häufiger  kommen  diese  abgeschnürten  Keime  in  oberflächliche 
Schichten  zu  liegen  und  finden  sich  dann  im  Unterhautzellge- 
webe**). Natürlich  ist  dann  eine  Verwechselung  mit  Balgge- 
schwülsten um  so  eher  möglich,  und  desshalb  dürfte  es  sich  wohl 
empfehlen,  derartige  Knoten  zeitig  zu  entfernen,  unbekümmert 
darum,  ob  sich  vor  der  Operation  die  gut-  oder  bösartige  Natur 
derselben  feststellen  lässt. 

Was  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumor  und 
seiner  nächsten  Umgebung  anlangt,  so  ergab  dieselbe  Folgendes: 

In  einem  Umkreise  von  3  Centm.  um  die  Neubildung  herum 
sind  die  Markräume  der  Diploe  und  besonders  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Gefässe  mit  hellglänzenden,  ziemlich  grosse  runde 
Kerne  enthaltenden  Zellen  prall  angefüllt,  die  in  ihrer  Anordnung 
in  sofern  einen  deutlich  drüsigen  Character  zeigen,  als  sie  grössere 
oder  kleinere  Hohlräume  zwischen  sich  lassen.  Letztere  sind 
entweder  mit  einer  geronnenen ,  hyalinen  M^sse  ausgefüllt,  oder 
es  liegen  grössere,  oft  confluirende  Fetttropfen  in  ihnen.  Es  ist 
an  diesen  Stellen  nur  selten  möglich ,  wirkliche  Drüsenschläuche 
auf  längere  Strecken  hin  zu  verfolgen ,  was  wohl  theilweise  den 
Methoden  schuld  zu  geben  ist,  die  angewendet  werden  mussten, 
um  den  Knochen  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung 
zugängig  zu  machen.  Da  sich  Chromsäure  selbst  bei  monate- 
langer Einwirkung  nicht  als  ausreichend  erwies ,  die  Kalksalze 


*)  Es  kann  nicht  in  meiner  Absicht  liegen ,  hier  auf  die  gerade  neuer- 
dings viel  besprochene  Frage  näher  einzugehen ,  inwieweit  diese  von  Han- 
nover, Remak,  Thiersch  u.  A.  begründete  Ansicht  die  richtige  ist,  im 
Gegensatz  zu  der  von  Vircbow  ausgesprochenen  und  vertretenen,  dass  auch 
den  Bindegewebszellen  die  Fähigkeit  innewohne,  epitheliale  Gebilde  vom 
Character  der  Haut-  und  Schleimhautepithelien  hervorzubringen. 

**)  Bruns  (1.  c.  p.  110)  nimmt  auch  für  die  Balggeschwülste  einen 
Entwicklungsmodus  an,  der  mit  demjenigen  übereinstimmt,  den  ich  im 
vorliegenden  Falle  für  das  SchweissdrüsenadenDm  geltend  machte.  Er 
sagt :  „Die  Entstehungsweise  der  Balggeschwülste  scheint  nach  den  bis- 
herigen Untersuchungen  eine  doppelte  zu  sein.  Manche  dieser  Geschwülste 
und  namentlich  diejenigen,  welche  in  dein  Unterhautzellgewebe  liegen,  von 
der  Lederhaut  durch  eine  Zellstoffs chicht  getrennt,  scheinen  wirklich  voll- 
ständige Neubildungen  zu  sein ,  andere  dagegen  sich  aus  Talgdrüsen  der 
Haut  zu  entwickeln,  deren  Ausführungsgang  oder  Mündung  aus  irgend 
einer  Ursache  organisch  verschlossen  oder  verwachsen  ist. ' 
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aus  dem  Knochen  zu  entfernen,  so  wendete  ich  dazu  halbprocen- 
tige  Salzsäure  an,  der  ich  etwas  Alkohol  zusetzte,  um  wenigstens 
in  Etwas  das  starke  Quellen  der  Gewebe  zu  vermindern.  In 
denjenigen  Theilen  des  Tumors  aber,  die  bei  der  Operation  selbst 
aus  den  Enochenhöhlen  herausgelöst  waren,  fand  ich  deutliche 
Drüsenschläuche ,  deren  ganzer  Character  unwillkürlich  an  den 
der  Schweissdrüeen  erinnerte.  Während  der  Durchmesser  eines 
normalen  Schweissdrüsenschlanches  in  der  Haut  desselben  Indi- 
viduums zwischen  0,032  Mllm.  und  0,045  MUm.  schwankte, 
fand  ich  in  jenen  oben  beschriebenen  Partien  des  Tumors  die 
Dn'isenschläuche  von  0,035 — 0,06  Mllm.  Durchmesser.  Das 
von  Verneuil  u.  A.  oft  erwähnte  scharfe  Abbiegen  der  Drüsen- 
schläuche und  das  Sprossentreiben  derselben  konnte  ich  oft  be- 
obachten und  glaube,  dass  orsteres  (wie  Verneuil  annimmt)  wohl 
leicht  zu  einer  Secretverhaltung  und  Stauung  Veranlassung  geben 
kann,  und  dass  in  dieser  Stauung  wiederum  der  Grund  zur  Ab- 
schnürung und  cystischen  Erweiterung  einzelner  Drüsenpartien 
mit  Recht  gesucht  wird.  Die  Drüsenzellen  selbst  fand  ich  durch 
den  ganzen  Tumor  ziemlich  regelmässig  polygonal  mit  einem 
Durchmesser  von  0,009  —  0,015  Mllm.  Nur  in  den  grossem 
Cysten ,  wo  der  Druck  durch  innen  angesammeltes  Secret  ein 
bedeutenderer  gewesen  sein  mag ,  waren  dieselben  in  der  Weise 
abgeplattet,  dass  ihre  Höhe  0,0025  Mllm.  betrug,  während  sie 
eine  Breite  von  0,008  Mllm.  zeigten.  In  diesen  dem  Knochen 
zunächst  liegenden  Theilen  ist  die  Geschwulst  ziemlich  gefass- 
reich ;  es  verlaufen  in  dem  Bindegewebe ,  durch  welches  sie  in 
verschiedene  grössere  und  kleinere  Läppchen  zu  zerfallen  scheint, 
mehrere  grössere  Gefässe,  jedoch  sind  alle  so  dünnwandig,  dass 
eine  strenge  Unterscheidung  zwischen  Arterien  und  Venen  nicht 
möglich  war.  Der  Gefässreichthum  im  Allgemeinen  jedoch 
erwies  sich  schon  bei  der  Operation  zur  Genüge.  Trotzdem 
glaube  ich  daran  festhalten  zu  dürfen ,  wenn  ich  oben  sagte,  dass 
die  Adenome  im  Ganzen  gefässarme  Neubildungen  seien.  Die 
starke  Blutung  bei  der  Operation  ist  wohl  mehr  auf  die  Verletzung 
der  in  der  Diploä  verlaufenden  Gefässe  zu  rechnen  und  überdies 
wurde  der  Tumor  bei  der  Operation  ja  hauptsächlich  nur  an 
seiner  Basis,  den  jüngsten  Theilen  der  Neubildung,  verletzt.  Die 
der  Haut  näher  gelegenen  Theile  dagegen  erweisen  sich  fast  ganz 
gefassleer ;  gleichzeitig  mit  den  Gefässen  nimmt  auch  das  Binde- 
gewebe nach  aussen  und  oben  zu  ab,  sodass  die  unmittelbar  unter 
dem  durch  den  Tumor  emporgehobenen  Periost  liegenden  Partien 
fast  ausschliesslich  drüsige  Elemente  enthalten.  Neben  denselben 
finden  sich  nicht  selten  die  Ueberreste  kleinerer  oder  grösserer 
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Blutergüsse  in  Gestalt  von  amorphen  Hämatoidinkörnchen ,  die 
sowohl  zwischen  den  einzelnen  Cysten  als  auch  im  Lumen  der- 
selben liegen.  Diese  Cysten  selbst ,  aus  denen  der  ganze  obere 
Theil  (d.  h.  der  den  Tumor  bedingende)  der  Neubildung  besteht, 
haben  einen  Durchmesser  von  0,285 — 0,55  Mllm,  und  verleihen 
schon  makroskopisch  der  Geschwulst  ein  drüsiges  Ansehen.  Au» 
der  frischen ,  eben  exstirpirten  Geschwulst ,  die  eine  grauröth- 
liehe  Farbe  auf  dem  Durchschnitt  hatte,  drangen  bei  Druck  weiss-* 
liehe  Massen  hervor,  die  aus  Drüsenzellen  (zum  Theil  noch  im 
Zusammenhange)  und  einer  albuminartigen,  das  Drüsensecret 
darstellenden  Substanz  bestanden.  Dieses  Drüsensecret,  das  sich 
(analog  der  Injectionsmasse  in  den  Gelassen  bei  unvollständiger 
Füllung)  unter  dem  Einfluss  der  Conservationsflüssigkeit  (Chrom- 

.  säure  und  Alkohol)  nach  der  Mitte  der  Lumina  zusammenge- 
zogen hat  und  nur  mit  feinen  Fädchen  und  Ausläufern  mit  dem 
Drüsenepithele  noch  zusammenhängt,  verleiht  den  gehärteten 
mikroskopischen  Schnitten  ein  sehr  zierliches  Ansehen.  Zwischen 
den  oben  erwähnten  feinen  Fortsätzen  des  Drüseninhaltes  bleiben 

'  kleine  hellglänzende  Vacuolen  übrig;  dass  dieselben  wirklich 
Hohlräume  sind,  beweisen  die  Randpartien  einzelner  Schnitte^  an 
denen  das  gehärtete  Drüsensecret  frei,  von  Epithelien  nicht  mehr 
umschlossen,  daliegt.  In  dem  Periost,  was  sich  über  die  Ober- 
fläche des  Tumors  hinzieht ,  verlaufen  zahlreiche  grosse  Gefasse, 
die  schon  als  bläulich  durch  die  Haut  schimmerndes  Netz  vorher 
erwähnt  worden  sind.  Auch  hier  finden  sich  zahlreich  die  Reste 
kleinerer  und  grösserer  Hämorrhagien ,  wie  im  Tumor  selbst. 
Das  Periost  sowie  die  Oberhaut  über  der  Geschwulst  ist  bis  auf  die 
Hälfte  der  normalen  Dicke  geschwunden ,  jedenfalls  die  einfache 
mechanische  Wirkung  des  Druckes  von  unten.  Die  Kopihaut 
enthält  Haare,  Talg-  und  Schweissdrüsen  in  normaler  Anordnung, 
aber  von  atrophischer  Beschaffenheit.  Ein  Zusammenhang  ihrer 
Drüsen  mit  der  Neubildung  war  nirgends  nachzuweisen.  Hie 
und  da  begegnete  ich  besonders  in  manchen  Talgdrüsen  aber 
auch  ausser  denselben  mitten  umschlossen  von  normalen  Epi-* 
thelien  jenen  sogenannten  Perlknoten,  wie  sie  häufig  in  Epithelial- 
krebsen  vorkommen  und  früher  als  characteristisch  für  dieselben 
angesehen  wurden. 

Ob  der  Knochenrand,  welcher  die  Geseh  wulst  rings  umgiebt 
und  nach  Entfernung  derselben  einen  fiachen  äusseren  Trichter 
um  die  eigentliche  Knochenusur  bildet,  als  osteophytische 
Wucherung  oder  ebenfalls  als  eine  Druckwirkung  des  Tumors  im 
Innern  des  Knochens  aufzufassen  sei ,  habe  ich  aus  dem  mikro- 
skopischen Befunde  dieser  Theile  nicht  zu  entscheiden  vermocht. 
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Kur  sei  noch  erwähnt ,  dass  die  KnochensubBtanz  entsprecheud 
dieser  ringförmigen  Erhebung  hie  und  da  einzelne  Partien  zeigte, 
in  denen  die  sogenannten  Knochenkörperchen  deutlicher  hervor- 
traten ,  als  an  den  übrigen  Stellen ,  bei  denen  es  den  Eindruck 
machte,  als  ob  sie  wie  bei  der  Osteomalacie  entkalkt  wären. 

Ich  brauche  wohl  nicht  noch  einmal  besonders  hervorzu- 
heben y  dass  die  dem  Knochen  zunächstliegenden ,  gefässreichen 
Partien  die  jüngsten  der  Neubildung ,  die  unmittelbar  unter  der 
Haut  befindlichen  dagegen  die  älteren,  nach  und  nach  in  die  Höhe 
geschobenen  sind,  und  dass  somit  der  mikroskopische  Befund  die 
Annahme  ebenfalls  rechtfertigt,  den  Tumor  als  aus  Keimen  her- 
vorgegangep  zu  betrachten ,  die  in  diesem  Falle  gewiss  während 
des  embryonalen  Lebens  abgeschnürt  wurden.  Auch  für  die  auf- 
gestellte Behauptung  in  Betracht  der  Malignität  des  Adenoms 
spricht ,  wie  ich  glaube ,  die  mikroskopische  Beschaffenheit  der 
Geschwulst.  Gewiss  würde  bei  noch  längerem  Bestehen  und 
nach  eingetretener  Usur  der  Haut  ein  tiefgreifender  Zerfall  der 
schlecht  ernährten  obern  Abschnitte  der  Neubildung  stattgefun- 
den haben  und  jedenfalls  hätte  man  auch  in  diesem  Falle  ge- 
glaubt, einen  von  den  Drüsen  der  Haut  ausgehenden  Epithelial- 
krebs  vor  sich  zu  haben,  nachdem  durch  erfolgte  Ulceration  eine 
strenge  Scheidung  zwischen  den  Producten  der  Neubildung  und 
den  Drüsen  der  entzündeten  Oberhaut  nicht  mehr  möglich  ge- 
wesen wäre. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.  Ein  Schnitt  durch  den  Band  der  Neubildung  und  die  nächste  Umgebung 
derselben,     c.  16  fache  Vergrösserung. 

ab.  Oberhaut  mit  Haaren,  Talgdrüsen  und  Schweissdrüsen  normaler  Bildung ;  bei 
Mf  b'  um  die  Hälfte  Terdttnnt  durch  den  Druck  der  Geschwulst. 

bo.  Unterhautfettgewebe ;  bei  V  c'  ebenfalls  in  etwas  dünnerer  Schicht  vorhanden. 

cd.  Pericranium  mit  zahlreichen ,  stark  erweiterten  Gefässen ;  bei  c'  d'  von  nur 
geringer  Mächtigkeit. 

de.  Scheitelbein,  in  den  Markhöhlen  einzelne  Theile  der  Neubildung ;  (dieselbe  ist 
auf  dieser  Figur  ihrem  feinem  Bau  nach  nur  schematisch  gezeichnet). 

ef .  Die  mit  dem  Knoehen  abnormer  Weise  verwachsene  und  verdickte  Doxa  mater. 

d' e'.  Die  Neubildung ;  in  der  Kühe  von  e'  sind  die  jüngsten,  gefäss- und  binde- 
gewebereiohen  Partien,  nach  d'  zu  fiberwiegen  die  oystisch  erweiterten  Drüsen. 

e'  f.  Die  pergamentdünne  Tabula  vitrea  mit  der  Dura  mater  bei  P  g'  ebenfalls 
▼erwachsen. 

F  i  g.  2.  Ein  kleiner  Markraom  der  Diplofi  mit  DrüsenzeUen  gefOUt. 

a.  Drüsenlumina. 

b.  b.  Kleineres  Gefäss  in  einem  Havers'sohen  Kanälchen ,  was  in  den  Markranm 
mündet. 

o.  KnochensubBtanz, 

d.  Die  resistenteren  Theile  derselben  mit  deutlichen  KnochenkOrperohen. 

Fig.  3.  Schnitt  aus  dem  obern  Theile  der  Geschwulst. 

a.  a.  a.  Lumina  der  cystisch  erweiterten  Drüsen;  in  denselben  das  stemfSnnig 
zurückgezogene  Drüsensecret. 

b.  Kleinere,  der  Norm  sich  nähernde  Drüsendurchschnitte. 

c.  Hämatoidinkömehen  als  Besiduen  frtkherer  Blutungen. 

d.  Durchschnitt  eines  kleinen  Gefässes. 


XXVIlt  Bemerkungen  Ober  das  Knorpelgewebe  und 

den  Ossificationsprocess. 

Von 

Prof.  E.  Henmann  in  Königsberg  in  Pr. 
(Hienu  Fig.  4—6  auf  Taf.  V.) 

Als  charakteristische  Eigenschaft  des  ausgebildeten  Knorpel» 
gewebes  gilt  die  Anwesenheit  von  Hohlräumen  in  der  Grund- 
substanz ,  in  welchen  zellige  Elemente ,  die  Knorpelkorperchen» 
der  Art  gelagert  sein  sollen,  dasssie,  im  frischen  Znstande  bei 
Zusatz  indifferenter  Flüssigkeiten  untersucht,  die  Höhlung  fast 
vollständig  ausfüllen,  während  sie  im  geschrumpften  Zustande 
von  der  Wandung  der  Höhlen  abgelöst,  nur  den  centralen  Theil 
des  Raumes  der  Knorpelhöhlen  einnehmen.  In  diesem  Sinne  hat 
sich  noch  kürzlich  in  Uebereinstimmung  mit  früheren  Beschrei* 
bungen  der  neueste  Bearbeiter  dieses  Gegenstandes,  AI.  Rollet t 
ausgesprochen  (Stricker's  Handbuch  der  Gewebelehre  p. 70). 
Demzufolge  würde  das  fertige  Knorpelgewebe  gewissermassen  als 
ein  discontinuirliches  Gewebe  zu  betrachten  sein  im  Gegensatz  zu 
seinem  embryonalen  Zustande,  in  welchem  die  Knorpelzellen  von 
der  Grundsubstanz  engumschlossen  werden  und  Knorpelhöhlen 
sich  nicht  nachweisen  lassen.  Zum  Beweise  dient  hauptsächlich 
die  leicht'  zu  beobachtende  Existenz  eines  hellen,  zwischen 
Knorpelkörperchen  und  Wandung  der  sogenannten  Knorpelhöhlen 
eingeschalteten  ringförmigen  Saumes,  welcher  als  ein  mit  Flüssig- 
keit gefüllter  Hohlraum  aufgefasst  wird,  sowie  der  Umstand,  dass 
nach  der  leicht  erfolgenden  Auslösung  der  Knorpelzellen  an  feinen 
Knorpelschnitten  kreisförmige  Lücken  der  Grundsubstanz  resp. 
halbkreisförmige  Ausschnitte  der  Ränder  sichtbar  werden. 

Durch  sorgfältige  Prüfung  bin  ich  meinerseits  zu  der  An- 
sicht gelangt,  dass  Knorpelhöhlen  im  Sinne  der  Autoren  im 
Knorpel  zu  keiner  Zeit  existiren  und  dass  der  täuschende 
Anschein  von  Hohlräumen  im  Knorpel  einfach  darauf  beruht, 
dass  im  nächsten  Umfange  der  Knorpelzellen  die  hyaline  Grund- 
substanz des  Knorpels  sich  in  ihrem  Lichtbrechungsvermögen 
von  wässrigen  Flüssigkeiten  nicht   unterscheidet,    während  sie 
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gegen  die  übrige,  stärker  lichtbrechende  Grundsubstanz  und 
insbesondere  gegen  die  nach  aussen  zunächst  an  sie  anstossende 
Kapselschicht  sich  mit  scharfer  Grenze  abhebt.  Zwischen 
Knorpelzellen  und  der  Wandung  der  sogenannten  Knorpelhöhlen 
befindet  sich  demnach ,  wie  ich  annehme ,  kein  mit  Flüssigkeit 
erfüllter  Raum,  sondern  eine  feste  Substanz,  welche  mit  der 
übrigen  Grundsubstanz  in  continuirlicher  Verbindung  steht  und 
als  ein  differenzirter  Theil  derselben  zu  betrachten  ist.  Ich  will 
diese  den  Raum  der  sogenannten  Knorpelhöhlen  einnehmende 
Substanz,  in  welche  die  Knorpelzellen  eingelagert  sind,  als 
Pericellularsubstanz  bezeichnen;  auf  ihrer  Quellbarkeit 
beruht  die  „Schrumpfung"  der  Knorpelzellen,  welche  bei  jeder 
Volumszunahme  derselben  zusammengepresst  werden. 

Zur  Begründung  dieser  abweichenden  Ansicht  sei  Folgendes 
angeführt :  Befanden  sich  die  Knorpelzellen  in  einem  von  Flüssig- 
keit erfüllten  Hohlraum  suspendirt,  so  würde  sich  an  feinen 
Knorpelschnitten  bei  Erschütterungen  des  Objects  durch  Ver- 
schiebung des  Deckglases ,  Aufdrücken  einer  Nadel  auf  dasselbe 
u.  dergl.  ein  Ballotiren  der  Zellen  in  ihrer  Höhle  beobachten 
lassen  müssen ,  und  zwar  könnte  man  diese  Erscheinung  um  so 
eher  erwarten,  je  mehr  die  Zelle  „geschrumpfte ist,  je  mehr 
freier  Spielraum  ihr  demnach  für  Veränderungen  ihrer  Lage 
geboten  ist.  Es  ist  mir  bei  hierauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
jedoch  niemals  gelungen ,  diese  Erscheinung  hervorzurufen ,  ich 
fand  vielmehr  stets ,  dass  eine  Lage  Veränderung  der  Zellen  nicht 
stattfand  und  dass  dieselben  in  ihrer  ganz  bestimmten ,  meistens 
centralen  Lage  innerhalb  der  vermeintlichen  Höhle  unverrückt 
beharrten.  Betrachtet  man  femer  hinreichend  feine  Knorpel- 
schnitte  sorgfältig,  so  findet  man  an  solchen  Stellen,  wo  die  Knorpel- 
zellen herausgefallen  sind ,  die  Grundsubstanz  nicht  von  Lücken 
durchbrochen,  welche  dem  Umfange  der  sogenannten  Knorpel- 
höhlen entsprechen,  letztere  erscheinen  vielmehr  von  einem  blassen, 
hyalinen  ringförmigen  Saume  ausgekleidet,  dessen  innerer  kreis- 
förmiger Rand  die  Begrenzung  der  Lücke  bildet,  innerhalb  deren 
die  Knorpelzellen  ihren  Sitz  hatten.  Dieser  blasse  Saum  tritt 
besomdefs  deutlich  hervor  nach  Behandlung  der  Präparate  mit 
färbenden  Substanzen,  wie  Jodlösungen,  Anilin,  Carmin;  ebenso 
erkennt  man  an  den  Rändern  solcher  Präparate ,  dass  die  halb- 
kreisförmige»,  den  Knorpelhöhlen  entsprechenden  Ausschnitte 
mit  einer  blassen  hyalinen  Substanz  theil  weise  erfüllt  sind. 
Gegen  den  Einwurf,  dass  diese  hyaline  Substanz  als  ein  dünnes 
lamellöses  Segment  der  die  Knorpelhöhlen  umgebenden  Grund- 
substanz aufzufassen  sei,  nicht  aber  einer  im  Innern  der  Knorpel- 
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höhlen  vorhandenen  AusfüUungsmasse  angehöre,  schützt  der 
Umstand ,  dass  alsdann  ihre  Erscheinung  von  Zufälligkeiten  der 
Schnittführung  abhängig  sein  müsste,  nicht  aber  constant  zur 
Beobachtung  kommen  könnte. 

Diese  Bemerkungen  führen  demnach  zu  folgender  Auffassung 
der  Struktur  des  Knorpelgewebes :  die  Knorpelzellen  sind  auch 
im  ausgebildeten  Knorpelgewebe  stets  eng  von  der  Grundsubstanz 
umschlossen ,  nur  ist  ihre  Verbindung  mit  letzterer  eine  weniger 
innige  als  im  embryonalen  Knorpelgewebe  und  eine  Auslösung 
derselben  kommt  daher  leichter  zu  Stande ;  die  Grundsubstanz 
hat  ferner  im  Gegensatz  zu  ihrer  ursprünglich  homogenen 
Beschaffenheit  eine  dreifache  Gliederung  erlitten,  im  nächsten 
Umfange  der  Zellen  bildet  die  Pericellularsubstanz  (Inhalt  der 
sogenannten  Knorpelhöhlen)  einen  hyalinen  Saum,  letzterer  wird 
von  der  glänzenden  Kapselsubstanz  (Wandung  der  sogenannten 
Knorpelhöhlen)  umfasst  und  der  Raum  zwischen  den,  Knorpel- 
kapseln wird  von  der  eigentlichen  Intercellularsubstanz  ausgefüllt. 
Nicht  immer  freilich  ist  diese  dreifache  Differenzirung  der  Grund- 
substanz gleich  deutlich  ausgebildet ;  ebenso  wie  Kapsel  und  Inter- 
cellularsubstanz nicht  immer  deutlich  gesondert  hervortreten,  kann 
auch  die  Gref^e  zwischen  Kapsel  und  Pericellularsubstanz  sich 
verwischen.  Was  die  bekannten  aus  der  Theilung  der  Knorpel- 
zellen hervorgehenden  Bilder  von  Mutter-  und  Tochterzellen 
betrifft,  so  ergiebt  sich  das  Verständniss  derselben  aus  der 
gegebenen  Schilderung  leicht,  wenn  man  sich  vorstellt  ^  dass  bei 
dem  Auseinanderrücken  der  durch  Theilung  entstandenen  Zellen 
zunächst  eine  Vermehrung  der  die  Zellen  umgebenden  Pericellular- 
substanz —  mag  dieselbe  nun  ein  Ausscheidungsproduct  der 
Zellen  oder  im  Sinne  von  Max  Schnitze  und  B e a  1  e  ein 
Umwandlungsproducct  des  Zellprotoplasma  selbst  sein  —  statt- 
findet und  dass  im  weiteren  Verlaufe  alsdann  im  Umkreise  jeder 
Zelle  eine  in  centrifugaler  Richtung  vorschreitende  Umwandlung 
der  Pericellularsubstanz  in  Elapselsubstanz  und  der  Kapselsub- 
stanz in  Intercellularsubstanz  stattfindet ;  die  Bildung  der  Kapsel- 
scheidewände, deren  Ableitung  bei  der  Annahme  von  Knorpel- 
höhlen Schwierigkeiten  darbietet,  würde  alsdann  auf  eine  einfache 
kapselartige  Verdichtung  der  zwischen  den  (aus  dem  Theilungs- 
process  hervorgegangenen)  Zellen  gelegenen  Pericellularsubstanz 
zurückzuführen  sein. 

In  Betreff  der  Knorpelzellen  erwähne  ich  noch,  dass  ich  als 
eine  fast  constante  Eigenthümlichkeit  derselben  sowohl  beim  Men- 
schen als  bei  Kaninchen  und  Fröschen  ihreReaction  auf  Jodlösangen 
kennen  gelernt  habe ;  letztere  bewirken,  ähnlich  wie  bei  amyloiden 
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Gewebsdegenerationen,  eine  braunrothe  oder  (bei  stärkerer  Con- 
centration)  schwarzbraune  Färbung  der  Zellen,  welche  bei  Zusatz 
von  Schwefelsäure  jedoch  keine  weitere  Veränderung  erleidet. 


Gewisse  pathologische  Veränderungen  des  Enorpelgewebes 
werden  von  dem  bezeichneten  Gesichtspunkte  aus  eine  etwas 
veränderte  Deutung  erfahren  müssen.  Bei  der  Umwandlung  des 
Knorpels  in  ein  zelienreiches  Granulationsgewebe ,  wie  wir  die- 
selbe insbesondere  bei  iungösen  Gelenkentzündungen  häufig  zu 
beobachten  Gelegenheit  haben,  sehen  wir  im  Beginn  des  Processes 
die  sogenannten  Knorpelhöhlen  sich  vergrössern  und  sich  mit 
einem  weichen  fasrigen  Gewebe  erfüllen ,  dessen  spindel-  und 
zum  Theil  sternförmige  zellige  Elemente  als  Abkömmlinge  der 
Knorpelzellen  zu  betrachten  sind  (eine  meinen  eignen  Beobach- 
tungen zufolge  völlig  zutreffende  Beschreibung  und  Abbildung 
dieses  Vorganges  hat  kürzlich  Rudolf  Boehm  in  seiner 
Inaugural-Dissertation  „Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen 
Anatomie  der  Gelenke**,  Würzburg  1868,  p.  28,  29,  Fig.  2, 
gegeben).  Nehmen  wir  an,  dass  der  ursprüngliche  Inhalt  der 
sogenannten  Knorpelhöhle  einfach  aus  einer  lose  in  dieselbe  ein- 
gelagerten Zelle  besteht,  so  hat  die  Substitution  derselben  durch 
ein  mit  der  Knorpelgrundsubstanz  continuirliches,  aus  spindel- 
förmig gestreckten  Zellen  und  fasriger  Intercellularsubstanz 
bestehendes  Gewebe  etwas  Befremdendes  und  würde  uns  zu 
der  Annahme  einer  von  den  Zellen  ausgehenden  Neubildung  von 
Zwischensubstanz  in  den  Baum  der  Knorpelhöhlen  hinein  nöthi- 
gen ,  viel  ungezwungener  lässt  sich  die  Veränderung  ableiten 
aus  einer  Vermehrung  und  Zerfaserung  der  beschriebenen,  die 
Knorpelhöhlen  erfüllenden  Pericellularsubstanz ,  welche  gleich- 
zeitig mit  der  Proliferation  und  Form  Veränderung  der  zelligen 
Elemente  eintritt.  —  Auch  gewisse  Alters  Veränderungen  des 
hyalinen  Knorpels,  wie  wir  sie  an  den  Bippenknorpeln  älterer 
Personen  fast  regelmässig  vorfinden ,  insbesondere  aber  die  Zu- 
stände ,  welche  die  Gelenkknorpel  bei  der  Arthritis  deformans 
darbieten,  liefern  Bilder,  für  deren  Verständniss  die  besprochenen 
Structurverhältnisse  des  normalen  Knorpels  nicht  unwesentlich 
sein  dürften.  Sehr  häufig  sieht  man  hier  die  Knorpelzellen  in 
dicke  glänzende  kugelförmige  Schalen  eingeschlossen,  welche  mit 
der  übrigen  Grundsubstanz  keinen  sehr  festen  Zusammenhang 
haben ,  so  dass  sie  sich  aus  derselben  öfters  auslösen.  Diese 
isolirten  kugelförmigen  Gebilde  erweisen  sich  als  durchaus  solide 
Massen  und  zeigen  keine  Andeutung  einer  centralen  Jlöhlung. 
Boehm  (1.  c.  p.  36)  hat 'den  Zustand  als  hyaline  Degeneration 
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der  Knorpelzellen  bezeichnet  und  nimmt  an,  dass  hier  der  Baum 
zwischen  Zelle  und  Kapsel  von  einer  hyalinen  Substanz  erfüllt 
sei,  welche  entweder  ein  Ausscheidungsproduct  der  ersteren  sei, 
oder  aus  Verdickung  der  letzteren  hervorgehe.  Ich  halte  dafür, 
dass  es  sich  bei  diesen  Zust^^nden  um  eine  einfache  Veränderung 
der  Beschaffenheit  der  Pericellularsubstanz  handelt,  welche  sich 
zu  einer  mit  der  Knorpelkapsel  übereinstimmenden  Substanz 
verdichtet  und  mit  derselben  der  Art  verschmilzt,  dass  eine 
Grenze  zwischen  beiden  nicht  mehr  zu  ziehen  ist. —  Ich  erinnere 
ferner  daran,  dass  sich  die  in  pathologischen  Knorpelneubildungen, 
namentlich  indenEnchondromen  häufig  zu  beobachtenden  Ueber- 
gänge  von  hyalinem  Knorpeigewebe  mit  gewöhnlichen  runden 
Knorpelzellen  zu  einem^  mit  sternförmigen  Zellen  versehenen 
Knorpelgewebe  und  zum  Schleimgewebe  viel  unmittelbarer 
ergeben,  wenn  man  von  der  Existenz  der  vermeintlichen  Knorpel- 
höhlen und  damit  von  einem  principiellen  Unterschiede  zwischen 
diesen  Geweben  absieht,  denn  weder  im  Stemknorpel  noch  im 
Schleimgewebe  besteht  ein  Analogen  der  Knorpelhöhlen. 

Etwas  näher  erlaube  ich  mir  auf  Untersuchungen  einzugehen, 
welche  die  Ossification  des  hyalinen  Knorpels  betreffen. 
Durch  die  epochemachende  Bearbeitung  dieses  Gebietes  durch 
H.  Müller*)  ist  es  bekannt,  dass  in  den  Diaphysen  wachsender 
Röhrenknochen  das  eigenthümlich  veränderte  Knorpelgewebe 
am  Ossificationsrande  zur  Bildung  der  mit  reichlichem  zelligen 
Material  erfüllten  primären  Markräume  einschmilzt  und  dass  im 
Innern  dieser  die  Ablagerung  der  Knochensubstanz  stattfindet. 
Der  letztere  Vorgang ,  dessen  Kenntniss  namentlich  durch  die 
späteren  Arbeiten  von  Gegen baur**)  und  Waldey er ***) 
gefördert  ist,  mag  hier  unberührt  bleiben  und  ich  beschränke  mich 
auf  die  Erörterung  der  Frage,  auf  welche  Weise  die  Bildung  der 
primären  Markräume  zu  Stande  kommt.  Fast  alle  hievon  gege- 
benen Beschreibungen  der  Autoren  gehen,  wie  ich  finde,  von  der 
irrthümlichen  Annahme  aus,  dass  innerhalb  der  an  die  Ossifications- 
grenze  anstossenden  Knorpelregion  die  Knorpelgrundsubstanz 
von  weiten  Knorpelhöhlen  durchbrochen  sei,  innerhalb  deren  die 
in  langen,  der  Knochenaxe  parallelen  Reihen  geordneten  Knorpel- 


*)  H.  M  ü  1 1  e  r ,  über  die  Entwicklang  der  Knochensabstanz  nebst  Be- 
merkungen über  den  Bau  rhachitischer  Knochen.  Zeitschr.  f.  wissenschaftl. 
Zoologie,  Bd.  IX,  p.  147. 

**)  Gegenbaur,  über  die  Bildung  des  Knochengewebes.  Jenaische 
Zeitscbr.  f.  Medicin  a.  Naturwissenschaften,  Bd.  I,  p.  343. 

***)  Waldey  er,  über  den  Ossificationsprocess.  Archiv  f.  mikrosk. 
Anatomie,  Bd.  I,  p.  354.  ^ 
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Zeilen  sich  befinden  sollen ;  so  beschreibt  noch  neuerdings  Roll  et  t 
(1.  c.  p.  96)  das  Verhalten  dieses  Theiles  der  Knorpelgrandsubstanz 
in  der  Weise,  dass  dieselbe  auf  ein  weitläufiges  aus  stärkeren  Längs- 
balken  und  schwächeren  Querbalken  zusammengesetztes  Gitter 
reducirt  sei ;  während  jene  die  einzelnen  Zellenreihen  von  ein- 
ander scheiden ,  bilden  letztere  Scheidewände  zwischen  den  ein- 
zelnen Zellen  einer  Eeihe,  indem  sie  nach  Art  von  Leitersprossen 
zwischen  je  2  Längsbalken  verlaufen;  nur  diese  „mit  kömigen 
Kalkdepositen  durchsetzten  Reste  des  sichtlich  in  grosser  Aus- 
dehnung resorbirten  Knorpels^  sollen  dem  Knorpelgewebe  an 
dieser  Stelle  Halt  und  Festigkeit  geben.  Man  überzeugt  sich 
indess  an  feinen  Schnitten  durch  sorgfaltige  Untersuchung ,  dass 
die  Maschen  des  beschriebenen  Gitter  Werkes  keineswegs  blos  die 
Knorpelzellen  in  sich  einschliessen ,  sondern  dass  sie  von  einer 
festen ,  hyalinen^  wenig  lichtbrechenden  Substanz  ausgefüllt  wer- 
den ,  welche  die  central  gelegene  Knorpelzelle  umfasst.  Gerade 
hier  gelingt  auf  Grund  der  oben  angeführten  Umstände  (Unver- 
rückbarkeit der  Knorpelzellen  in  ihrer  centralen  Lage ,  Hervor- 
treten einer  von  einer  deutlichen  Contour  umgebenen  centralen 
Lücke  nach  Auslösung  der  Knorpelzellen)  der  Nachweis  einer 
die  Zellen  zunächst  umgebenden  Pericellularsubstanz  besonders 
leicht ,  da  dieselbe  hier  stärker  entwickelt  ist  als  unter  sonstigen 
Verhältnissen  und  einen  sehr  breiten ,  lichten  Hof  um  die  Zellen 
bildet.  In  der  That  ist  dieser  Nachweis  auch  bereits  vor  einiger 
Zeit  von  Henke*)  geliefert  worden ,  und  wenn  derselbe  bisher 
keine  Beachtung  gefunden  hat ,  so  dürfte  der  Grund  davon  wohl 
nur  darin  zu  suchen  sein,  dass  dieser  Forscher  an  diese  an  sich  rich- 
tige Beobachtung  mancherlei  weitere,  etwas  phantastische  Schluss- 
folgerungen angeknüpft  und  dieselbe  dadurch  diskreditirt  hat. 
Uebrigens  ist  auch  Waldeyer  der  richtige  Sachverhalt  nicht 
entgangen,  indem  er  bemerkt:  „zwischen  den  verkalkten  Septis 
findet  sich  um  die  Knorpelzelle  herum  noch  eine  grössere  oder 
geringere  Menge  unverkalkter  hyaliner  Substanz^  (I.e.  p.  361). 
Was  das  von  den  Autoren  beschriebene  Gitterwerk  der  Grund- 
substanz  betrifft,  so  muss  ich  ferner  hervorheben,  dass  dasselbe 
nicht  aus  einer  homogenen  Substanz  besteht,  sondern  sich  viel- 
mehr aus  zwei  differentenBestandtheilen  zusammensetzt,  indem  in 
die  Bildung  desselben  theils  die  zu  den  Knorpelzellen  gehörigen 
Kapselzüge,  theils  spärliche  Reste  der  Knorpelintercellularsubstanz 
eingehen;    die    longitudinalen    Balkenzüge    zeigen    auf  Längs- 


*)  Henke,  Genealogisches  über  Enorpelelemente.    Zeitschr.  f.  ratio- 
nelle Medicin.  3.  Reihe,  Bd.  XVm,  p.  61. 
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schnitten  einen  centralen  Streifen  der  eigentlichen  Intercellular- 
snbstanz  und  zu  beiden  Seiten  derselben  einen  aus  Kapselsubstatiz 
gebildeten  Saum,  die  Querbalken  gehören*  ausschliesslich  der 
letzteren  an.  Behandelt  man  den  Knorpel  mit  Salzsäure,  so 
gelingt  es,  wie  Henke  (1.  c.)  gezeigt  hat,  die  Enorpelzellenreihen 
mitsammt  der  zu  ihnen  gehörigen  Pericellular-  und  Eapselsubstanz 
im  Zusammenhange  zu  isoliren  (vgl.  Fig.  6a),  indem  die  zwischen 
ihnen  befindliche  Intercellularsubstanz  sich  auflöst,  und  es  wird 
auf  diese  Weise  der  Knorpel  in  lauter  cylindrisch  geformte  Theile 
zerfällt,  weicheich  im  Folgenden  kurzweg  als  Knorpelzellensäulen 
bezeichnen  will. 

Somit  kehrt  auch  hier  die  oben  erwähnte  dreifache  Gliede- 
rung der  Grundsubstanz  wieder  und  nur  das  Verhältniss  der  ein- 
zelnen Bestandtfaeile  zu  einander  ist  ein  verändertes.  Die  Peri- 
cellularsub stanz  im  Umfange  der  Zellen  ist  auf  Kosten  der  übrigen 
Bestandtheile  der  Art  entwickelt,  dass  die  Kapselzüge  der  Zellen 
einer  Reihe  unmittelbar  zur  Bildung  derQuersepta  zusammtreten, 
während  sie  zwischen  je  zwei  Zellenreihen  durch  schmale  Züge 
Intercellularsubstanz  von  einander  getrennt  bleiben.  Fig.  4  zeigt 
das  Verhältniss  der  drei  Bestandtheile  der  Grundsubstanz  zu  einan- 
der und  zu  den  Zellen  auf  einem  dicht  oberhalb  der  Ossifications- 
grenze  geführten  Querschnitte;  die  kömige  Ablagerung  der 
Kalksalze,  von  welcher  nur  Zellen  und  Pericellularsubstanz 
freibleiben,  ist  durch  Chromsäureeinwirkung  entfernt ,  die  Zellen 
lassen  eine  blasse,  körnige,  von  der  umgebenden  Pericellalar- 
substanz  durch  keine  scharfe  Contour  abgegrenzte  Protoplasma- 
masse von  rundlicher  Form  und  einen  hellen  bläschenartigen 
Kern  mit  Kernkörperchen  erkennen.  Neben  solchen,  alle  Attribute 
einer  vollen  Lebensfähigkeit  an  sich  tragenden  Zellen  findet 
man  freilich  öfter  auch  einzelne  kleinere  zackige  Körperchen  ohne 
deutlichen  Kern. 

Soviel  über  die  Beschaffenheit  des  zur  Ossification  oder 
vielmehr  zur  Bildung  der  primären  Markräume  sich  anschicken- 
den Knorpelgewebes.  Was  die  letztere  selbst  nunmehr  betrifft, 
so  folgt  zunächst  aus  der  gegebenen  Darstellung,  dass  der  von 
Heinrich  Müller  (1.  c.  p.  158)  aufgestellte  Satz,  dass  es 
sich  dabei  wesentlich  um  eine  „Eröffnung  der  Knorpelhöhlen ^ 
von  Seiten  der  bereits  vorhandenen  Markräume  des  Knochens 
handle ,  indem  eine  successive  Einschmelzung  der  zwischen  den 
Knorpelhöhlen  gelegenen  Scheidewände  erfolge,  nicht  mehr 
aufrecht  zu  erhalten  ist.  Mit  dem  Nachweise,  dass  die  vermeint- 
lichen Knorpelhöhlen  weder  im  permanenten ,  noch  in  dem  ossi- 
ficirenden  Knorpel  existiren,  fallt  diese  Vorstellungs weise  in  sich 
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zusammen  und  wir  werden  das  von  H.  Müller  beschriebene 
Umsichgreifen  derMarkräame  in  der  Richtung  der  Knorpelzellen- 
reihen nicht  auf  eine  Einschmelzung  der  zwischen  den  Knorpel- 
höhlen gelegenen  Scheidewände,  sondern  auf  eine  Einschmelzung 
der  gesammten ,  von  mir  als  Knorpelzellensäulen  bezeichneten 
Theile  des  Knorpels,  d.  h.  der  die  vermeintlichen  Knorpelhöhlen 
erfüllenden  Pericellularsubstanz  und  der  dieselbe  umgebenden 
Kapselzüge  zurückzuführen  haben,  wobei  nur  die  in  den  lon- 
gitudinalen  Balken  befindlichen  Reste  der  eigentlichen  Knorpel- 
intercellnlarsubstanz  zurückbleiben  und  ein  provisorisches  Gerüst 
bilden,  welches  cylindrische  parallel  neben  einander  gestellte 
Fächer  einschliesst.  Vergleicht  man  Fig.  5,  welche  einen  Quer- 
schnitt durch  die  Markräume  dicht  unterhalb  der  Knorpelgrenze 
darstellt,  mit  Fig.  1,  so  übersieht  man  leicht  die  Veränderung, 
welche  mit  dem  Knorpel  vorgegangen  ist;  in  die  Maschen  des 
von  der  Knorpelintercellnlarsubstanz  gebildeten  Balkenwerkes 
(d  Fig.  4,  c  Fig.  5)  erscheinen  an  Stelle  der  Knorpelzellen  mit 
ihrer  Pericellular- und  Kapselsubstanz  (a,  b,  c  Fig.  4)  die  zelligen 
Elemente  des  Markes  nebst  Gefässdurchschnitten  (a,  b  Fig.  5) 
eingetragen.  Am  schwierigsten  und  bisher  am  wenigsten  mit 
befriedigender  Sicherheit  zu  beantworten  bleibt  die  Frage ,  in 
welcher  Weise  die  Substitution  der  Knorpelzellensäulen  durch 
die  Inhaltsmasse  der  primären  Markräume  zu  Stande  kommt.  Ich 
möchte  auch  hier  auf  die  Präparate  hinweisen,  welche  man  durch 
Behandlung  der  Knorpel  mit  Salzsäure  gewinnt;  durch  die  er- 
folgende Auflösung  der  Knorpelintercßllularsubstanz  und  ihrer, 
longitudinale  Scheidewände  zwischen  den  primären  Markräumen 
bildenden  Fortsetzungen,  isolirt  sich  der  Inhalt  der  letzteren  in 
Form  cjlindrischer,  Gefasse  einschliessender  Zellenhaufen,  deren 
jeder  mit  einer  Knorpelzellensäule  in  continuirlicher  Verbindung 
steht  (Fig.  6).  Es  wird  hierdurch  zunächst  der  sichere  Beweis 
dafür  geliefert,  dass  in  der  That  jeder  primäre  Markraum  einer 
Knorpelzellensäule  entspricht  und  in  der  Richtung  derselben 
allmälig  vorrückt.  Sollen  wir  nun  aber  annehmen,  dass  es  sich 
hierbei  um  eine  Transformation  der  Knorpelzellensäulen  in  das 
Gewebe  der  Markräume  handelt  oder  müssen  wir  uns  vorstellen, 
dass  das  letztere,  von  den  vorhandenen  Markräumen  aus  durch 
allmäliges  Wachsthum  vordringend,  die  Elnorpelzellensäulen  blos 
verdrängt  ?  Die  Entscheidung  darüber  hängt  wesentlich  davon 
ab,  ob  die  zelligen  Elemente  des  Markes  als  Abkömmlinge  der 
Knorpelzellen  aufgefasst  werden  dürfen  oder  nicht.  Während 
H.  Müller  und  die  neuesten  späteren  Autoren  diese  Frage  in 
bejahendem  Sinne   beantwortet   haben,    haben    neuordiogs  AI. 
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Bollett  (1.  c.  p.  98)  und  ebenso  Kutschin*)  die  entgegen- 
gesetzte Ansicht  ausgesprochen  und  begründen  dieselbe  dadurch, 
dass  an  den  Enorpelzellen  keine,  auf  Proliferation  hinweisende 
Bilder  zu  beobachten  wären,  indem  vielmehr  die  bellen  grossen 
Zellen  des  Knorpelgewebes  plötzlich  ohne  sichtbare  Theilungs- 
und  Furchungsstadien  an  die  dunkelkörnigen  kleineren  Zellen 
der  Markräume  anstossen.  Meine  eigenen  Wahrnehmungen  haben 
mir  Resultate  geliefert,  welche  mich  bestimmen,  mit  H.  Müller 
an  dem  genetischen  Zusammenhang  zwischen  Knorpel-  und 
Markzellen  festzuhalten  und  demnach  in  der  Entstehung  des 
Markgewebes  im  Wesentlichen  eine  Gewebstransformation  zu 
erblicken.  Betrachten  wir  an  den  durch  Salzsäure  dargestellten 
Isolationspräparaten  die  Uebergangsstelle  (b  Fig.  6)  zwischen 
den  Knorpelzeilensäulen  (a)  und  den  Zellenmassen  des  Markes  (c), 
so  sehen  wir,  dass  die  die  Knorpelzellen  umgebende  hyaline 
Pericellularsubstanz  eine  kömige  Trübung  erleidet  und  ein  pro- 
toplasmaartiges Aassehen  annimmt,  so  dass  das  Protoplasma  der 
Zellen  sich  über  seine  ursprünglichen  Grenzen  ausgebreitet  zu 
haben  scheint ;  gleichzeitig  findet  man  in  dem  so  veränderten 
Inhalte  der  anfänglich  noch  erhaltenen  Kuorpelkapseln  nunmehr 
statt  eines  einzelnen  Kernes  eine  Mehrheit  von  Kernen,  und 
indem  alsbald  die  Kapseln  in  ihren  Umrissen  undeutlich  werden, 
wandeln  sich  schliesslich  die  Knorpelzellensäulen  in  zusammen- 
hängende, zahlreiche  Kerne  einschliessende  Protoplasroamassen 
um,  welche  den  ursprünglichen  Inhalt  der  primären  Markräume 
bilden  und  den  von  den.  Autoren  beschriebenen  Myeloplaxen 
entsprechen.  Wenngleich  ich  nun  auch  bekenne,  dass  es  mir 
ebensowenig,  wie  meinen  Vorgängern  geglückt  ist,  die  Ver- 
mehrung der  Kerne  der  Knorpelzellen  durch  Theilung  zu 
beobachten,  so  kann  man  sich  an  den  beschriebenen  Präparaten 
mit  grosser  Sicherheit  davon  überzeugen,  dass  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  den  Knorpelzellensäulen  und  den  Zellen massen 
des  Markes  nicht  besteht,  wie  eine  solche  nach  der  von  Bollett 
und  Kutschin  vertretenen  Ansicht  zu  erwarten  wäre.  In 
Betreff  der  erwähnten  kömigen  Trübung  der  hyalinen  Substanz 
der  Knorpeizellensäulen  bemerke  ich  noch,  dass  dieselbe  sowohl 
von  Waldeyer  als  von  Rollett  bereits  beschrieben,  aber 
freilich  in  anderer  Weise  gedeutet  worden ;  Waldeyer  (1.  c. 
p.  360)  spricht  von  einer  „feinkörnigen  Masse,  zu  welcher  sich 
im  Umfange  jeder  Knorpelzelle  die  Intercellularsubstanz  auflöst^, 


*)Katschin,   zur  Entwicklung  des  Knochengewebes,    üntera.  aus 
d.  Institut  f.  Physiol.  n.  Histol.  in  Graz,  heraasgeg.  von  Rollett,  p.  59. 
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Rollett  (1.  c.  p.  98)  erwähnt  eines  „feinkörnigen  Zerfalls"  der 
Orundsubstanz  des  Knorpels  an  der  Ossificationsgrenze.  Beide 
sehen  also  in  der  körnigen  Trübung  den  Ausdruck  einer  regres- 
siven Metamorphose.  Wenn  ich  im  Gegentheil  eine  durch  die 
gesteigerte  Nutrition  bedingte  Umwandlung  der  Grundsubstanz 
in  Protoplasma  annehmen  möchte,  so  erinnere  ich  daran,  dass, 
wenn  wir  mit  Max  Schnitze  und  Beale  bei  der  Entwicklung 
des  Knorpels  die  Grundsubstanz  desselben  aus  dem  Protoplasma 
seiner  Zellen  hervorgehen  lassen,  die  Möglichkeit  einer  Bück- 
umwandlung der  Grundsnbstanz  in  Protoplasma  unter  günstigen 
Ernährungsbedingungen,  wie  sie  im  vorliegenden  Falle  durch 
das  Vordringen  der  Gefässe  gegen  den  Knorpel  gegeben  sind, 
füglich  nicht  zurückgewiesen  werden  kann.  Untersuchungen  an 
einem  anderen  Gewebe,  den  quergestreiften  Muskelfasern,  haben 
es  ja  bereits  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  gemacht,  dass, 
um  mich  der  Beale 'sehen  Terminologie  zu  bedienen,  unter 
Umständen  die  „geformte  Substanz"  in  „^einisubstanz"  sich 
umsetzt  *). 

Schliesslich  noch  einige  Worte  über  die  Gefässbildung 
in  den  primären  Markräumen.  Obwohl  allen  Autoren,  die  sich 
mit  der  Ossification  des  hyalinen  Knorpels  beschäftigt  haben, 
aufgefallen  ist,  dass  der  Entstehung  der  primären  Markräume 
die  Gefässbildung  unmittelbar  auf  dem  Fusse  folgt,  so  fehlt  es 
doch,  soviel  mir  bekannt,  bisher  an  jeder  genaueren  Angabe 
über  die  Anordnung  und  Structur  derselben.  Injectionspräparate 
haben  mich  gelehrt,  dass  in  jedem  primären  Markraum e  central 
ein  von  dem  zelligen  Material  desselben  mantelartig  umhüUtes 
Capillargefäss  von  6  bis  8  Mikromill.  Durchmesser  (Fig.  5  und  6) 
aus  dem  Capillarnetz  der  anstossenden  Markräume  gerade  auf- 
steigt, so  dass  letzteres  demnach  an  der  Ossificationsgrenze  ge- 
wissermaassen  mit  einer  grossen  Zahl  parallel  neben  einander 
befindlicher  seitlicher  Divertikel  besetzt  ist.  Diese  Gefässe  be- 
sitzen eine  eigene,  zarte,  kernhaltige  Wandung  (es  sei  dies  der 
früher  bereits  von  mir  zurückgewiesenen  Angabe  Hoyer's**) 
gegenüber,  dass  die  Blutbahnen  des  Markes  wandungslos  seien, 
hervorgehoben),    ihr  blindes  Ende    ist  entweder  einfach  abge- 


*)  Vgl.  meine  Arbeit  «über  den  Heilungsprocess  nach  Muskelver- 
letzungen"  im  Archiv  f.  mikrosk.  Anatomie,  3d.  IV,  p.  323,  sowie  die 
Arbeit  von  Ja  no  witsch  Tschainski  „über  entzündliche  Veränderungen 
der  Muskelfasern^  in  den  von  Stricker  herausgegebenen  Studien  aus  dem 
Institut  f.  experimentelle  Pathologie  zu  Wien,  p.  86. 

**)  Hoyer,  zur  Histologie  des  Knochenmarkes,  Centralbl.  f.  d.  me- 
dicln.  Wissensch.  1869,  No.  16  n.  17. 


424  Bemerkangen  über  d.  Enorpelgewebe  n.  d.  Ossificationsprocess. 

rundet  oder  zeigt  eine  leichte  kolbige  Erweiterung  und  befindet 
sich  dicht  unterhalb  der  Stelle,  wo  die  hyaline  Knorpelzellen- 
säule ein  verändertes  Aussehen  anninnmt  und  in  die  Zellenroassea 
des  Markes  übergeht.  Dass  die  Entwicklung  dieser  Gefässe  von 
dem  vorhandenen  Capillarnetz  ausgeht  und  dass  von  ihm  aus  das 
Blut  in  dieselben  vordringt,  kann  kaum  zweifelhaft  sein,  denn 
so  nahe  es  f(ir  mich  nach  den  früher  in  diesem  Archiv  mitge- 
th eilten  Erfahrungen*)  lag,  gerade  hier  an  eine  autochthone Ent- 
stehuiig  von  Blutzellen  zu  denken,  und  obwohl  auch  Aeby**)' 
angiebt,  in  den  Markräumen  „kernartige  Gebilde,  von  denen  di& 
allmäligsten  Uebergänge,  namentlich  auch  in  Bezug  auf  die  Ab- 
plattung, bis  zum  fertigen  Blutkörperchen  sich  vorfinden^,  ge- 
sehen zu  haben,  so  muss  ich  bemerken,  dass  ich  in  dem  Inhalte 
der  primären  Markräume  nach  den  von  mir  beschriebenen  Ent- 
wicklungsstufen der  rothen  Blutzellen  vergeblich  gesucht  habe. 


*)  E.  Nenxnann,  über  die  Bedeatnng  des  Knochenmarkes  für  die 
Blntbildnng,  Archiv  d.  Heilkunde,  Bd.  X,  p.  68. 

**)  Aeby,  über  die  Symphysis  ossium  pubis  des  Menschen,  nebst  Bei- 
trägen zur  Lehre  vom  hyalinen  Knorpel  n.  seiner  Verknöchernng ,  Zeitschr. 
f.  rationelle  Medicin,  3.  Reibe,  Bd.  IV,  p.  54. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  4.    Querschnitt  durch  den  Knorpel   oberhalb   der  Ossifications- 
grenze,  entsprechend  der  Linie  an  in  Fig.  6. 

a.  Knorpelzellen. 

b.  Pericellularsubstanz.  ' 

c.  Knorpelkapsel. 

d.  Intercellularsubstanz. 

Fig.  5.  Querschnitt  durch  die  primären  Markräume,  entsprechend  der 
Linie  ßß  in  Fig.  6. 

a.  Querschnitt  des  centralen  Gapiilargefässes. 

b.  Das  zellige  Material  der  Markränme. 

c.  Intercellularsubstanz  des  Knorpels. 

Fig.  6.  Durch  Salzsäure  gewonnenes  Isolatiouspräparat. 

a.  Knorpelzellensäule. 

b.  Uebergangss teile. 

c.  Inhalt  des  primären  Markraums. 

d.  Knorpelkapsel. 

e.  Pericellularsubstanz. 

f.  Knorpelzelle. 

g.  Zelliges  Material  des  Markraums, 
h.  Centrales  Capillargefäss. 

Alle  Präparate  stammen  ans  der  Diaphyse  eines  Metatavsnsknochens 
eines  jungen  Kaninchens.    Die  Gefässe  waren  mit  Berliner  Blau  injicirt. 


XXVHL  Eine  Intermittensepidemie  in  Dresden, 

nebst   einigen  Beobachtungen   über   die   Dauer  der 
Latenzperiode  beim  Wechselfieber. 

Von 

Dr.  Fiedler, 

Oberftrit  am  StadtkrankenhauBe  xu  Dresden. 

Die  Immunität  Dresdens  gegen  Intermittens  ist  so  allgemein 
bekannt,  dass  viele  Fremde  aus  Wechselfiebergegenden  auf  Bath 
ihrer  Aerzte  nur  deshalb  den  Wohnsitz  in  dieser  Stadt  nehmen, 
um  endlich  einmal  von  ihrem  Malarialeiden  befreit  zu  werden. 
Es  musste  deshalb  in  hohem  Grade  überraschen,  als  im  Frühjahre 
1869  plötzlich  verhältnissmässig  zahlreiche  Fälle  von  Intermittens 
ins  Stadtkrankenhaus  zu  Dresden  aufgenommen  und  ebenso  von 
verschiedenen  CoUegen  in  der  Stadt  dergleichen  beobachtet  wur- 
den. Um  einigermassen  ein  Urtheil  über  die  Verbreitung  der 
Krankheit  und  über  die  Zahl  der  Fälle  zu  gewinnen,  ersuchte  ich 
brieflich  sämmtliche  Aerzte  Dresdens,  mir  ihre  einschlägigen 
Beobachtungen  gefälligst  mitzutheilen,  und  versäume  nicht,  allen 
denen,  welche  dieser  Aufforderung  entsprachen,  hiermit  meinen 
besten  Dank  abzustatten.  Die  Resultate,  welche  diese  Nach- 
forschungen ergaben,  waren  folgende: 

Die  Zahl  der  Intermittensfälle,  welche  im  Jahre  1869  in 
Dresden  beobachtet  wurden  und  von  denen  ich  Kenntniss  er- 
langte, betrug  46.  16  davon  wurden  von  mir  auf  meiner  Ab- 
theilung im  Krankenhause  und  30  von  verschiedenen  Collegen 
in  der  Stadt  behandelt.  Dass  die  genannte  Zahl  weit  hinter  der 
wahren  Ziffer  zurückbleibt ,  versteht  sich  von  selbst  und  man 
wird  gewiss  nicht  zu  hoch  greifen ,  wenn  man  die  doppelte 
Zahl  als  die  richtigere  annimmt.  Gleichwohl  aber  reicht  schon 
jene  Anzahl  von  Fällen  (46)  hin,  um,  so  klein  sie  auch  an  und 
für  sich  ist,  das  ungewöhnlich  häufige  Vorkommen  von  Inter- 
mittens zu  jener  Zeit  im  Vergleich  mit  anderen  Jahren  zu 
constatiren  und  ich  erlaube  mir  in  dieser  Hinsicht  auf  meine 
statistischen  Mittheilungen  über  Wechselfieber,  wie  ich  sie  nach 
12  jährigen  Beobachtungen  im  Stadtkranken  hause  zu  Dresden  in 
diesem  Archiv  Bd.  IV.  p.  177  ff",  veröffentlicht  habe,  zu  ver- 
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weisen.  Dr.  Förster  theilte  mir  ferner  mit,  dass  in  der  hiesigen 
Kinderheilanstalt  mit  einer  Krankenfrequenz  von  durchschnittlich 
1500  Kranken  pro  anno  vom  Jahre  1854  (incl.)  bis  1868  (incL) 
nur  11  Fälle  von  Intermittens  zur  Beobachtung  kamen  und  dass 
selbst  unter  diesen  die  Diagnose  zuweilen  zweifelhaft,  oder  der 
eine  oder  andere  Fall  wegen  wiederholter  Erkrankung  möglicher- 
weise doppelt  gezählt  worden  sein  könne.  Kurz,  die  oben  er- 
wähnte Zahl  von  Wechselfieberfällen  war,  wie  mir  jeder  hiesige 
Arzt  bestätigen  wird,  für  uns  eine  auffallende  und  ungewohnte 
Erscheinung  und  forderte  zu  weiteren  Nachforschungen  auf. 

Zunächst  interessirte  es  mich,  zu  wissen,  ob  sich  die  Krank- 
heit auf  gewisse  Heerde,  auf  besondere  Stadttheile  o^er  Strassen 
localisirte.  Aus  den  mir  zugegangenen  Mittheilungen  ergab 
sich  mit  Bestimmtheit,  dass  dies  durchaus  nicht  der  Fall  war ;  die 
Krankheit  war  im  Gegentheil  mit  grosser  Gleichförmigkeit  über 
die  ganze  Stadt  verbreitet,  auf  dem  rechten  wie  auf  dem  linken 
Eibufer,  in  den  höher  gelegenen  Stadttheilen  wie  in  den  tieferen ; 
sie  kam  in  den  Souterrainwohnungen  gerade  so  oft  vor  wie  in 
der  3.  und  4.  Etage,  und  auch  die  nächste  Umgebung  der  Stadt 
blieb,  so  weit  ich  dies  erfahren  konnte,  nicht  verschont. 

Bezüglich  der  Zeit  des  Auftretens  der  Epidemie  ist  hervor- 
zuheben, dass  sie  nur  in  die  Frübjahrsmonate  des  Jahres  1869 
fiel.  9 mal  war  in  den  46  Fällen  die  Zeit  nicht  genau  angegeben. 
Von  den  übrigen  37  Fällen  kommen  1  auf  Februar,  5  auf  März, 
6  auf  April,  14  auf  Mai,  9  auf  Juni  und  2  auf  Juli.  Nach 
dieser  Zeit  wurde  kein  Intermittenskranker  mehr  ins  Kranken- 
haus aufgenommen  und  auch  in  der  Stadt  scheinen  keine  weiteren 
Fälle  beobachtet  worden  zu  sein. 

Bemerkenswerth  ist  es  nun,  dass  ganz  zu  derselben  Zeit 
auch  an  vielen  anderen  Orten  Deutschlands,  besonders  Nord- 
deutschlands, Intermittensfälle  in  grösserer  Zahl  zur  Beobachtung 
kamen  und  dass  die  Dresdner  Epidemie  keineswegs  vereinzelt 
dasteht.  Es  ist  dies  zunächst  ersichtlich  aus  dem  Wochenblatt 
für  med.  Statistik  und  Epidemiologie,  redigirt  von  Dr.  Zuelzer  in 
Berlin;  derselbe  sagt  im  2.  Jahrgang  p.  55  (22.  Mai  1869): 
„Sehr  bemerkenswerth  ist  i^s  seit  zwei  Wochen  sich  mehrende 
Auftreten  des  Wechselfiebers  in  allen  Städten,  aus  denen  Hospi- 
talbeobachtungen mitgetheilt  werden.  Die  Krankheit  erscheint 
jetzt  sogar  an  solchen  Orten,  wo  sie  bisher  nur  ausnahmsweise 
vorkam,  wie  in  Berlin,  Darmstadt,  Dresden.^  Ferner  ibid. 
p.  60  (29. Mai):  „Nach  den  Hospitalberichten  treten  fast  überall 
neue  Fälle  von  Intermittens  auf." 

Aus  derselben  Zeitschrift  ist  ersichtlich,  dass  im  Hedwigs- 
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hospitale  in  Berlin  in  der  11.  bis  15.  Woche  des  Jahres  1869 
(12.  März  bis  15.  April)  1  Wechselfieberkranker;  in  der  16,  bis 

20.  Woche  (16.  April  bis  20.  Mai)   11  dergl.;    in  der  21.  bis 

25.  Woche  (21.  Mai  bis  24.  Juni)  14  dergl.;  in  der  26.  bis  30. 
Woche  (25.  Juni  bis  29.  Juli)  11  dergl.;  in  der  31.  bis  35. 
Woche  (30.  Juli  bis  2.  Sept.)  2  dergl. ;  und  von  da  an  bis  Ende 
des  Jahres  ebenfalls  nur  2  Intermittenskranke  aufgenommen 
wurden. 

Aehnlich  waren  die  Verhältnisse  in  Bethanien.  Nach  Dr. 
Zuelzer*s  Berichten  wurden  dort  aufgenommen  in  der  11.  bis 
15.  Woche  0;  in  der  16.  bis  20.  Woche  14;  in  der  21.  bis  25. 
Woche  5  ;  in  der  26.  bis  30.  Woche  5  ;  in  der  31.  bis  35.  Woche 
1 ;  in  der  36.  bis  40.  Woche  2;  und  in  der  41.  bis  45.  Woche 
noch  1  Fall  von  Intermittens.  In  der  46.  bis  52.  Woche  kam 
kein  Fall  weiter  zur  Beobachtung. 

Aus  dem  Heil.-Geist-Hospital  zu  Frankfurt  a.  M.  berichtet 
Dr.  Var rentrapp,  dass  dort  in  der  19. bis 20. Woche  1 ;  in  der 

21.  bis  25.  Woche  4 ;  in  der  26.  bis  30.  Woche  1 ;  in  der  31. 
bis  35.  Woche  2;  und  von* da  an  bis  zu  Ende  des  Jahres  nur 
noch  1  Fall  von  Wechseltieber  zur  Beobachtung  kam. 

Nach  den  Mittheilungen  aus  dem  Stadthospital  zu  Darm- 
stadt von  Dr.  Pfeiffer  wurden  dort  in  der  13. bis  15. Woche  1; 
in  der  16.  bis  20.  Woche  7;  in  der  21.  bis  25.  Woche  3;   in  der 

26.  bis  30.  Woche  2  Wechselfieberkranke  aufgenommen;  in  der 
31.  bis  52.  Woche  kam  kein  weiterer  Fall  von  Wechselfieber 
vor.  Aehnliche  Beobachtungen  scheinen  auch  in  Breslau  und 
Barmen  gemacht  worden  zu  sein ,  indessen  fehlen  uns  hierüber 
sichere  Unterlagen.  Dagegen  ist  es  auffällig,  dass  laut  Zuelzer's 
Berichten  aus  dem  israelitischen  Krankenhause  zu  Berlin  (Dr. 
Herzberg)  auch  nicht  ein  einziger  Fall  von  Wechselfieber  mit- 
getheilt  wird. 

Auch  in  Leipzig  wurden  im  Frühjahre  1869  mehr  Inter- 
mittensfalle  beobachtet  als  zu  anderen  Zeiten,  denn  Prof.  Braune 
sagt  (cf.  dieses  Archiv  11.  Jahrgang,  Heft  1,  pag.  73):  ^Im 
Jacobshospitale  und  in  20  über  die  Stadt  vertheilten  Armen- 
districten  kamen  vom  1.  Januar  bis  1.  Juli  1869  16  Fälle  von 
Intermittens  zur  Beobachtung;  vom  1.  Januar  bis  1.  Juli  1868 
nur  5,"  und  ibid.:  „Wenn  diese  Zahlen  auch  keine  Wechsel- 
fieberepidemie documentiren ,  so  ergeben  sie  doch  eine  etwas 
höhere  Krankheitsziffer  als  in  den  entsprechenden  Monaten  des 
Jabres  1868.^  Durch  diese  Angaben  glaube  ich  bewiesen  zu 
haben,  dass  im  Frühjahre  1869  Wechselfiebermiasmen  über  einen 
grossen  Theil  von  Norddeutschland  in  ungewöhnlicher  Menge 
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verbreitet  sein  mussten,  und  es  würde  gewiss  von  Interesse  sein, 
wenn  auch  noch  von  anderer  Seite  und  von  anderen  Orten  Mit- 
theilungen über  das  Verhalten  dieser  Krankheit  zu  der  erwähnten 
Zeit  erstattet  würden ;  vielleicht  gelänge  es  dann,  die  Ausgangs- 
punkte und  Quellen  des  Malariagiftes  zu  entdecken. 

Die  Dresdner  Epidemie  gewährte  mir  dafür  gar  keine  Anhalte- 
punkte.  Anfangs  glaubte  ich,  dass  die  grossartigen  Erdarbeiten, 
welche  gerade  zur  Zeit  des  Auftretens  des  Wechseifiebers  in  aus- 
gedehntem Maasse  in  unserer  Stadt  zum  Zwecke  des  Schleussen- 
baues  stattfanden,  mit  der  Krankheit  in  ätiologischem  Zusammen- 
hang ständen.  Die  nähere  Untersuchung  bestätigte  dies  aber 
nicht,  denn  einmal  waren  die  Krankheitsfälle  fast  gleichmässig 
durch  die  ganze  Stadt  vertheilt  und  nicht  hauptsächlich  auf  die 
Stadttheile  beschränkt,  deren  Untergrund  durchwühlt  war. 
Ferner  erkrankte  von  den  Erdarbeitern,  wie  die  genauesten 
Untersuchungen  ergaben,  nur  ein  Einziger.  Auch  spricht  gegen 
eine  solche  Art  der  Entstehung  der  Krankheit  der  Umstand,  dass 
das  Wechselfiebermiasma  nicht  auf  Dresden  beschränkt,  sondern 
über  einen  grossen  Theil  von  Norddeutschland  verbreitet  war. 

Das  Verhalten  des  Grundwassers  ist  ebensowenig  in  einen 
ursächlichen  Zusammenhang  mit  jener  Epidemie  zu  bringen.  Seit 
dem  Jahre  1867  werden  in  Dresden  an  den  verschiedensten  Brunnen 
der  Stadt  sorgfaltige  GrundWassermessungen  angestellt  und  es 
ergiebt  sich  aus  den  gefundenen  Zahlen,  dass  gerade  im  Früh- 
jahre 1869  die  Schwankungen  desselben  ausserordentlich  gering 
waren  und  dass  gerade  zu  dieser  Zeit  sowie  unmittelbar  vor-  und 
nachher  die  unterirdische  Wasserfläche  ein  ziemlich  stabiles 
Niveau  zeigte. 

Ebenso  war  in  der  Mense  der  atmosphärischen  Nieder- 
schläge ein  das  Entstehen  des  Wechselfiebers  begünstigendes 
Moment  nicht  zu  finden.    Die  Regenmenge  betrug: 

Januar,  Februar,  März,  April,  Mai,  Juni,  Juli,  August 

1867  1,84  1)98  1»57        ^)96        ^564      ^'76      ^»58  ^»43 

1868  1,2g  1,4g  1,72        ^138       ^j45      2,0g      l,go         1,37 

1869  0,55  2,42  1>04        lj32        I177      ^524      ^513  ^»91 

Die  in  Dresden  beobachteten  Intermittensfälle ,  welche 
übrigens  fast  alle  den  Tertiantypus  zeigten,  aber  doch  ziemlich 
hartnäckig  waren  und  in  der  Regel  recidivirten ,  könnte  man 
füglich  in  drei  Gruppen  eintheilen. 

Zur  ersten  gehören  solche  Kranke,  welche  früher  schon 
an  Intermittens  gelitten  hatten;  zur  zweiten  solche,  die  zwar 
noch  niemals  Wechselfieber  hatten,  die  aber  doch  entweder  aus 
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Malariagegenden  gebürtig  waren,  oder  sich  längere  oder  kürzere 
Zeit  in  solchen  aufhielten,  oder  die  wenigstens  vielfach  umher- 
gereist waren  und  auf  ihren  Reisen  möglicherweise  Wechsel- 
fiebergegenden berührt  hatten;  zur  dritten  würden  wir  solche 
Kranke  rechnen,  die  entweder  stets  in  Dresden  gelebt,  oder 
wenigstens  nachweislich  niemals  in  Malariagegenden  gekommen 
waren,  sich  also  in  Dresden  selbst  inficirt  hatten. 

Von  unseren  46  Fällen  waren  7mal  die  Angaben  ungenau 
und  unvollständig. 

10  Kranke  gehörten   der  1.  Gruppe    an    und    zwar    hatte 

1  Kranker  derselben  vor  9  Jahren ;   1  vor  8 ;   1  vor  7 ;   1  vor  3 ; 

2  vor  2  Jahren,  die  übrigen  vor  kürzerer  Zeit  bereits  an  Wechsel- 
fieber gelitten. 

Der  Kranke,  welcher  Tor  8  Jahren  Wechselfieber  hatte,  lebte  jedoch 
seit  6  Jahren  ununterbrochen  in  Dresden.  —  Ein  anderer  war  aus  Odessa 
gebürtig,  erkrankte  dort  an  hartnäckigem  Intermittens.  Zum  Zwecke  der 
Heilung  wurde  Patient  nach  Berlin  geschickt,  und  als  auch  hier  die  Fieber- 
paroxysmen  wiederkehrten,  nach  Leipzig.  Die  Anfalle  blieben  hier  eben- 
sowenig aus  und  man  rieth  dem  Kranken,  sich  nach  dem  «fieberfreien** 
Dresden  zu  begeben.  Unglücklicherweise  kam  er  aber  hier  gerade  während 
der  Intermittensepidemie  an  und  nach  kurzer  Unterbrechung  traten  die 
Fröste  von  neuem  auf.  £rst  in  Paris,  wohin  der  Kranke  seine  Zuflucht 
nahm,  verlor  sich  das  Fieber.  Der  Fall  wurde  von  Herrn  Dr.  Seifert 
beobachtet. 

20  Fälle  von  den  46  gehören  der  2.  Gruppe  an.  Unter 
ihnen  befinden  sich  z.  B.  3  Slavonier,  welche  jedoch  in  ihrer 
Heimath  angeblich  niemals  Intermittens  gehabt  hatten  und  seit 
einem  Jahre  in  Deutschland  umherreisten.  Ungefähr  8  Tage, 
nachdem  sie  nach  Dresden  gekommen  waren,  erkrankten  sie  alle 
drei  fast  zu  gleicher  Zeit  an  tertianem  Wechselfieber.  Ebenso 
gehören  hierher  mehrere  Kranke,  die  vor  Jahren  in  Wien  oder 
in  Ungarn,  andere,  die  in  der  Lausitz  oder  in  Stettin,  Peters- 
burg etc.  gelebt,  dort  aber  angeblich  früher  auch  nie  an  Wechsel- 
fieber gelitten  hatten. 

Zu  der  3.  Reihe  (zu  welcher  jedoch  gewiss  auch  einzelne 
von  den  20  Fällen  der  vorigen  Gruppe  zu  zählen  sind)  gehören 
9  Kranke.  Von  diesen  war  mit  Bestimmtheit  nachzuweisen,  dass 
sie  entweder  noch  nie  oder  mindestens  seit  10  Jahren  nicht  aus 
Dresden  herausgekommen  waren;  das;«  also  dieinfection  zweifel- 
los in  der  Stadt  selbst  stattgefunden  haben  musste. 

Mit  näheren  Angaben  über  die  einzelnen  Fälle  stehe  ich 
jederzeit  gern  zu  Diensten ;  dieselben  hier  in  extenso  zu  ver- 
öffentlichen, würde  jedenfalls  zu  weit  führen. 

Dagegen  benutze  ich  diese  Gelegenheit  noch,  um  zum 
Schlüsse  über  eine  Gruppe  von  Fällen  zu  referiren,  welche  mit  den 
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von  Prof.  Braune  in  diesem  Archiv  11.  Jahrgang,  p.  68  ff- 
beschriebenen  Fällen  von  Wechselfieber  die  auffallendste  Aehnlich- 
keit  hat  und  welche  einen  neuen  Beweis  dafür  liefern  wird,  dass 
die  Latenzperiode  bei  Wechselfieber  nicht  selten  eine  sehr  lang 
ausgedehnte  sein  kann.  Die  Beobachtung  Braune's,  um  dies 
kurz  zu  wiederholen,  ist  folgende : 

„Im  Frühjahre  des  Jahres  1869  erkrankten  mehrere  in  verschiedenen 
Städten  (Leipzig,  Dresden,  Liegnitz,  Altenbnrg  und  Halle)  wohnende,  den 
höheren  Ständen  angehörige  Personen  plötzlich  an  Intermittens ;  die  be- 
treffenden Kranken  hatten  nach  Angabe  B.'s  durchweg  gesunde  Localitäten 
inne,  in  denen  sonst  Niemand  an  Intermittens  erkrankt  lag. 

Sämmtliche  Kranke,  11  an  der  Zahl,  hatten  im  Herbst  des  Jahres  186S 
das  Seebad  auf  der  ostfriesischen  Insel  Borkum  gebraucht.  Von  12 
Borkumer  Badegästen  vermochte  B.  Nachricht  zu  erhalten  und  von  diesen 
waren  1 1  an  Intermittens  erkrankt ;  2  litten  bereits  auf  der  Insel  an  aus- 
gesprochenem Wechselfieber  und  bekamen  später  noch  mehrere  Becidiven. 
Die  üebrigen  erkrankten  erst  im  darauf  folgenden  Frühjahre  und  Sommer. 
Als  specielle  Ursache  wurde  von  allen  Betroffenen  das  schlechte  Trink- 
wasser in  Borkum  angesehen.  B.  nimmt  an  und  gewiss  ganz  mit  Recht, 
dass  die  Infection  in  Borkum  stattfand,  besonders  wegen  der  Verschie- 
denheit und  der  gleichmässigen  Salubrität  der  Wohnorte  und  bei  dem  nach* 
gewiesenen  Fehlen  einer  gleichzeitigen  Intermittensepidemie  in  den  be- 
treffenden Städten.  (Dieser  letzteren  Annahme  kann  ich,  wenigstens  so 
unbedingt  nicht  beistimmen,  wie  bereits  aus  dem  Vorerwähnten  hervor- 
geht.) Braune  unterstützt  seine  Annahme,  dass  die  Infection  6  bis  1 1  Mo- 
nate vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit,  d.  h.  vor  dem  Eintritt  des  ersten 
Intermittensanfalles  in  Borkum  stattfand,  noch  dadurch,  dass  einige  Per- 
sonen auf  der  Insel  selbst  erkrankten ,  andere  bald  nach  der  Rückkehr  in 
die  genannten  Städte,  und  dass  sämmtliche  Personen  auf  ein  schlechtes, 
vegetabilische  Substanz  enthaltendes  Trinkwasser  angewiesen  waren: 

Ganz  genau  dieselbe  Beobachtung  wurde  nun  auch  hier  in 
Dresden  während  der  Wechselfieberepidemie  1869  gemacht  bei 
einer  Anzahl  Personen,  welche  im  Jahre  1868  im  Seebad 
Norderney  gewesen  waren.  Unter  den  Angaben,  welche  mir 
auf  meine  Anfrage  bei  hiesigen  Aerzten,  ob  sie  im  Jahre  1869 
Wechselfieber  beobachtet  hätten,  gemacht  wurden,  fand  sich  auch 
die  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Seifert,  dass  er  im  genannten 
Jahre  5  Wechselfieberkranke  behandelt  habe,  und  dass  die 
Familie,  der  die  Kranken  angehörten,  im  vorhergehenden  Jahre 
in  Norderney  eine  Badekur  gebraucht  hatte. 

Bei    dieser  Angabe    erinnerte  ich    mich  der  Braune*8chen 

Mittheilung,  und  auf  weitere  Anfrage  erfuhr  ich  Folgendes: 

Am  15.  Juli  1868  begab  sich  die  Familie  des  Herrn  v.  B.,  bestehend 
aus  6  Personen  (incl.  l  Dienstmädchen),  nach  dem  Seebad  Norderney  und 
hielten  sich  dort  auf  vom  7.  Juli  bis  20.  August.  Die  Wohnung  lag  an 
der  sogenannten  Landseite ,  das  Trinkwasser  wird  von  der  Familie  als  ein 
verhältnissmässig  gutes  bezeichnet.  Während  des  Aufenthaltes  in  Norderney, 
ungefähr  am  15.  August  1868,  erkrankte  zunächst  die  Zweitälteste  Tochter 
des  Herrn  v.  B.  an  ausgesprochenem  Wechselfieber,    welches   erst  nach 
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4  —  5  intensiven  tertianen  Paroxysmen  durch  grosse  Gaben  Chinin  beseitigt 
oder  wenigstens  latent  gemacht  werden  konnte.  Nach  der  Rückkehr  nach 
Dresden  traten  die  Anfälle  Anfang  September  wieder  auf,  das  Froststadium 
wiederholte  sich  dreimal  und  im  April  1869  kehrte  das  Fieber  zum  dritten 
Male  wieder.  Die  übrigen  5  Mitglieder  der  Familie  v.  B.  befanden  sich  im 
Seebade  ganz  wohl,  ebenso  nach  ihrer  Rückkehr  in  Dresden  während  des 
Winters  IS^^qq.  Nur  die  älteste  Tochter,  ein  Mädchen  von  ca.  18  Jahren, 
erkrankte  bereits  Ende  September,  also  ca.  I  Monat  nach  Beendigung  der 
Badekur  an  Intermittens  tert.  Die  Fieherparoxysmen  verschwanden  zwar 
bei  ihr  nach  der  Darreichung  von  Chinin,  wiederholten  sich  aber  bereits  in 
den  Monaten  März  nnd  April  des  Jahres  1869.  Die  übrigen  4  Personen 
blieben  im  J.  1868  gesund,  erkrankten  aber  sämmtlich  im  Frühjahr  1869, 
und  zwar  die  jüngste,  8  Jahre  alte  Tochter  im  Mai  und  Juni  (ca.  9  Monate 
nach  der  Rückkehr  aus  Norderney) ;  Frau  v.  B.  Ende  Februar  und  Mitte 
Jnni  (6  und  ca.  10  Monate  nachher);  Herr  v.  B.  im  April  und  Mai  (8 — 9 
Monate  darnach),  und  das  Dienstmädchen  im  April  des  Jahres  1869. 

Es  ist  nun  wohl  gar  nicht  zu  verkennen,  dass  diese  Krank- 
heitsfälle besonders  in  ätiologischer  Beziehung  die  grÖsste  Aehn- 
lichkeit  mit  den  von  Braune  mitgeth eilten  haben.  Hier  wie 
dort  sehen  wir  eine  Anzahl  Personen  sich  im  August  des  Jahres 

1868  einer  Intermittensinfection  aussetzen.  Hier  in  Norderney, 
dort  in  Borkum.  Beide  Male  erkrankten  einige  Personen  bald 
nach  der  In fection  (eine  im  Badeorte  selbst),  die  andern  1 — 6 — 10 
Monate  später.  Dass  bei  der  Familie  v.  B.  die  Infection  wirklich 
in  Norderney  erfolgte,  ist  mit  Bestimmtheit  anzunehmen,  weil 
1)  die  genannte  Familie  nach  Beendigung  der  Badekur  direct  von 
Norderney  nach  Dresden  gereist  war  ohne  Aufenthalt  an  anderen 
Orten ;  2)  weil  noch  kein  Glied  der  Familie  jemals  früher  an 
Wechselfieber  gelitten,  ebensowenig  sich  in  Malariagegenden  auf- 
gehalten hatte;  3)  weil  eines  derselben  bereits  in  Norderney 
selbst,  ein  zweites  unmittelbar  nach  Beendigung  der  Kur  schon 
im  September  1868  erkrankte;  4)  weil  in  dem  Hause,  wo  die 
Familie  v.  B.  in  Dresden  wohnte,  ebenso  wie  in  der  nächsten 
Umgebung  daselbst,  Fälle  von  Intermittens  im  Jahre  1868  und 

1869  nicht  vorgekommen  waren  ;  5)  weil  von  den  beiden  Dienst- 
mädchen nur  das  erkrankte,  welches  mit  in  Norderney  gewesen 
war,  das  andere  aber  gesund  blieb. 

Sonach  ist  es  wohl  zweifellos,  dass  die  erste  Infection  in 
Norderney  stattfand.  Jedenfalls  aber  war  das  Malariagift,  wel- 
ches im  Frühjahre  des  Jahres  1869,  wie  ich  oben  nachgewiesen 
zu  haben  glaube,  über  einen  grossen  Theil  von  Norddeutschland 
und  speciell  über  Dresden  und  dessen  Umgebung  verbreitet  war, 
auch  nicht  ganz  ohne  Einfiuss  sowohl  in  den  Braune' sehen 
Fällen,  als  auch  in  den  von  Dr.  Seifert  beobachteten  auf  die 
Entstehung  der  Krankheit.  Ja  es  ist  sogar  wahrscheinlich,  dass  die 
Fieherparoxysmen  im  Frühjahre  1869  bei  keiner  oder  wenigstens 
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nicht  bei  allen  der  in  Borkum  und  Norderney  inficirten  Personen 
aufgetreten,  beziehendlich  wieder  aufgetreten  wären,  wenn  nicht 
zu  jener  Zeit  Intermittensmiasma  in  Dresden,  Leipzig,  Halle, 
Altenburg,  Lieguitz  etc.  verbreitet  gewesen  wäre,  wekhes  natürlich 
auf  bereits  und  noch  dazu  vor  kurzer  Zeit  inficirte  und  deshalb 
zu  neuen  Anfallen  stark  inclinirende  Personen  viel  intensiver  und 
rascher  wirken  musste  wie  auf  gesunde.  Die  erwähnten  Kranken 
(mit  Ausnahme  der  in  Borkum  und  Norderney  selbst  Erkrankten) 
verhielten  sich  gerade  so,  wie  die  20  Kranken,  welche  ich  unter 
der  2.  Gruppe  (cf.  p.  429)  zusammengefasst  habe.  Sämmtlicbe 
Glieder  der  Familie  v.  B.,  so  viel  deren  im  Seebade  gewesen 
waren,  sowie  sämmtlicbe  Kranke,  welche  Braune  aufführt, 
trugen  seit  dem  Aufenthalte  in  Norderney,  beziehendlich  in 
Borkum,  wo  sie  das  Malariagift  incorporirt  hatten,  die  Dis- 
position zum  Intermittens  in  sich  (einige  hatten  sich  an  Ort  und 
Stelle  bereits  so  stark  inficirt,  dass  die  Fieberanfalle  dort  zum 
Ausbruch  kamen),  und  bei  allen  waren  jedenfalls  seit  dem 
Aufenthalte  in  Borkum  und  Norde^ney  gewisse  Veränderungen, 
die  auf  Malariainfection  hindeuteten,  z.  B.  Milzschwellung  etc. 
vorhanden,  ohne  freilich  irgend  welche  beschwerliche  Symptome 
zu  verursachen.  Eine  geringe  Menge  Malariamiasma  reichte  hin, 
um  die  schlummernde  Krankheit  zu  wecken  und  die  Fieber- 
paroxysmen  hervorzurufen,  und  diese  geringe  Menge  von  Miasmen 
fanden  die  Seif  er  t'schen  Kranken  in  dem  Frühjahre  1869  in 
Dresden,  die  Braune'schen  in  Leipzig  etc. 

Endlich  erlaube  ich  mir,  den  Braune'schen  11  Fällen  (cf. 
dieses  Archiv,  XI.  Jahrgang,  p.  70)  noch  einen  zwölften  hinzuzu- 
fügen. Derselbe  betrifift  eine  60jährige  Dame,  welche  die  Mo- 
nate Juli  und  August  1868  im  Seebade  Borkum  zugebracht 
hatte  und  darauf  nach  Dresden  zurückgekehrt  war.  Hier  er- 
krankte sie  im  Monat  Mai  des  Jahres  1869  an  hartnäckiger  Inter- 
inittens  tertiana  und  wurde  von  Dr.  Misch  el  behandelt.  An- 
gesichts der  Braune*6chen  Beobachtung  und  in  Rücksicht  darauf, 
dass  in  dem  Hause  und  auf  der  Strasse,  wo  die  Kranke  in  Dresden 
wohnte ,  Erkrankungen  an  Wechselfieber  nicht  vorgekommen 
waren,  ist  es  auch  in  diesem  Falle  höchst  wahrscheinlich,  dass 
die  Infection  in  Borkum  im  Jahre  1868  stattfand. 

Sämmtlicbe  Fälle  beweisen  aber  auf's  Neue,  dass  dieLatenz- 
periode  bei  Intermittens  eine  sehr  lang  ausgedehnte  sein  kann,  und 
dass  ein  Wechselfieberkranker,  wie  das  freilich  schon  längst  be- 
kannt ist^  noch  lange  nicht  als  geheilt  angesehen  werden  kann, 
wenn  die  Frostanfälle  durch  Chinin  etc.  beseitigt  sind. 


XXIX.  Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Knie- 
gelenkes. 

Von 
Dr.  Ernst  E.  Deutsch  in  Leipzig. 

Die  A  u  f  g  a  b  e  ,  welche  dieser  Abhandlung  zu  Grunde  liegt, 
geht  dahin,  die  Capacität  der  SjnovialhÖhle  des 
Kniegelenkes  experimentell  zu  untersuchen  und 
die  Tragweite  der  aus  diesen  Experimenten  ge- 
wonnenen  Resultate  für  die  Erklärung  patholo- 
gischer Vei^hältnisse  des  Kniegelenkes  zu  er- 
forschen. 

Zuerst  stellte  B  o  n  n  e  t  Versuche  an,  um  die  Capacität  der 
Gelenkhöhlen  und  auch  des  Kniegelenkes  zu  untersuchen.  £r 
machte  gewaltsame  Einspritzungen  von  Flüssigkeit  in  Gelenke 
und  fand  dabei  eine  Reihe  von  Thatsachen ,  welche  ihn  zu 
weiteren  Forschungen  antrieben. 

Die  Methode  der  Untersuchung,  welche  B  o  n  n  e  t  *)  bei 
seinen  Versuchen  einschlug,  ist  folgende:  Durch  eine  Oefibung, 
die  er  mit  einem  Punctionstroikart  durch  einen  der  das  Gelenk 
constituirenden  Knochen  gemacht  hatte ,  beim  Kniegelenk  durch 
den  Oberschenkel,  da  um  diesen  sich  der  Unterschenkel  bei  der 
Beugung  dreht,  führte  er  die  Spitze  einer  gewöhnlichen,  mit  einem 
Hahn  versehenen  Spritze  in  die  Gelenkhöhle  ein.  Die  Weichtheile, 
welche  die  Kapsel  bedecken,  wurden  vollständig  entfernt,  dazu 
bei  den  Versuchen  am  Kniegelenk  der  Unterschenkel,  bei  Ver- 
suchen am  Hüftgelenk  der  Oberschenkel  in  ihrem  mittleren 
Drittel  durchschnitten.  Bei  Injectionen  des  Kniegelenkes  wurde 
die  Extremität  auf  die  Streckseite  gelegt,  um  die  Wirkungen  der 
Schwere  des  Unterschenkelstumpfes  auf  die  Bewegung  im  Knie- 
gelenk aufzuheben,  und  um  auf  diese  Weise  desto  besser  den 
Einflnss  der  Flüssigkeit  im  Gelenk  auf  dessen  Stellung  zu  er- 
forschen. Zu  den  Einspritzungen  benutzte  Bonnet  geschmolzenes 


*)  A.  Bonnet,  über  die  Krankheiten  der  Gelenke.     Dentsch  nnter 
Redaction  von  Dr.  Krupp.  Leipz.  1847. 
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Wachs  und  gewöhnliche  Injectlonsmasse  för  Arterien,  um  nach 
dem  Erstarren  dieser  Massen  die  Vertheilung  der  Flüssigkeiten 
zwischen  die  gegenüberstehenden  Gelenkflächen  oder  in  der 
Höhle  der  Synovialmembran  rings  um  die  Knochen  zu  erkennen. 

JPurcb  di^  y^rsivckc^,  welcho  BQsnqt  auf  diese  Weise 
anstellte,  kam  er  zu  dem  interessanten  Resultat,  dass  die 
gewaltsame  Einspritzung  von  Flüssigkeit  in  ein  Gelenk  die 
Knochen,  aus  denen  dasselbe  besteht,  in  eine  Lage  bringt,  die^ 
welches  auch  die  Lage  des  Gliedes  vor  der  Injection  war,  stets 
die  gleiche  und  zwar  diejenige  ist,  in  der  die  Gelenkhöhle  am 
geräumigsten  ist.  Aus  dieser  Lage  kann  man  das  Gelenk  nicht 
bringen,  ohne  dass  entweder  ein  Theü  der  Flüssigkeit  durch 
eine  an  der  Injectionsspritze  befestigte  Röhre  ni^ch  aussen 
dringt,  oder  dass  eine  Ruptur  der  Kapsel  euntritt,  welche  dann 
stets  an  den  dünnsten  Punkten  derselben,  wo  sie  durch  die  uca* 
gebenden  Gewebe  nicht  gestützt  wird,  erfolgt. 

Speciell  für  das  Kniegelenk  gestaltet  sich  das  Resultat  auf 
folgende  Weise :  Nach  einer  gewaltsamen  Einspritzung  nehmen 
die  Knochen  eine  halbgebogene  Lage  an,  eine  Lage,  in  der  sie 
einen  stumpfen  Winkel  bilden.  Diese  Lage,  in  welcher  die  Knie- 
gelenkhöhle ihre  grösste  Capacität  hat,  kann  nicht  verändert 
werden,  ohne  dass  ein  Theij  der  Flüssiigkeit  aus  dem  Gelenk 
ausfliesst  oder  die  Kapsel  wand  einreisst,  und  zwar  erfolgt  die 
Perforation  ganz  gewöhnlich  in  den  blinden  Sack  über  der  Knie- 
scheibe, so  dass  sich  die  eingespritzte  Masse  zwischen  Femqr  und 
M.  quadriceps  femoris  verbreitet,  oder  die  Perforation  erfolgt 
nach  hinten,  neben  der  Verlängerung,  welche  die  Synovial- 
membran  zum  M.  popliteus  schickt.  Die  Gelenkflächen  des 
Femur,  der  Patella  und  der  Tibia  bleiben  in  Folge  der  Injection 
nicht  mehr  in  Contakt,  sondern  die  injicirte  Flüssigkeit  legt  sich 
zwischen  sie.  Diese  flüssige  Schicht  zwischen  den  Condylen  des 
Femur  und  der  Tibia  beträgt  1  —  2  Millimeter,  zwischen  Femur 
und  Patella  kann  sie  über  ^/^  Zoll  betragen.  Die  injicirte  Sub* 
stanz  legt  sich  gleichmässig  über  und  unter  die  Menisci. 

Die  Erklärung,  welche  Bonnet  für  das  Zustande^ 
kommen  der  Beugung  des  Kniegelenkes  bis  zu  einem  stum^pfen 
Winkel  in  Folge  der  gewaltsamen  Einspritzung  von  Flüssigkeit 
in  die  Gelenkhöhle  giebt,  gründet  sich  auf  die  eben  erwähnte 
Interposition  von  Flüssigkeit  zwischen  die  Gelenkflächen  und 
den  ungleichen  Widerstand  der  Bänder:  die  zwischen  die  Ge» 
lenkflächen  gelagerte  Flüssigkeitsschicht  übt  auf  diese  einen 
Druck  aus  und  sucht  sie  von  einander  zu  entfernen.  Werden 
aber  die  Knochen    an    einem    Punkte   fest  zusammengehalten. 
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währesd  sie  sich  an  einein  anderen  von  einander  entfernen 
können,  so  ist  dieser  Punkt,  von  dem  sie  sich  nicht  entfernen 
können^  wie  ein  Cbarnier,  um  welches  sie  sich  drehen.  Sind 
die  Gelenkflächen  vor  oder  hinter  den  Seitenligamenten  grösser, 
als  beim  Kniegelenk  >  wo  die  vor  denselben  gelegene  Gelenk- 
fläche die  grössere  ist,  so  ist  der  Druck  auf  die  grössere  stärker, 
und  die  Knochen  gehen  nun  aof  die  dieser  entgegengesetzte  Seite: 
so  tritt  im  Kniegelenk  die  Beugung  ein. 

So  viel  von  Bonnet's  Experimenten.  Man  könnte  ans 
ihnen  die  Folgerungen  ziehen,  die  in  der  That  auch  wiederholt 
gezogen  worden  sind,  erstens,  dass  die  mittlere  Stellung  zwischen 
Beugung  und  Streckung,  bei  welcher  die  Axenbänder  den  Zu- 
stand der  grössten  Erschlaffung  zeigen»  auch  das  grösste  Volumen 
des  Synovialraums  gewähre,  und  zweitens,  dass  der  hydrosta- 
dsche  Druck  bei  Gelenkhydrope  die  Ursache  der  Winkelstellung 
sei.  Da  jedoch  die  Betrachtung  des  Kniegelenkes  zeigt,  dass  die 
Geräumigkeit  der  Synovialkapsel  hauptsächlich  von  dem  Zu- 
sammenhang des  Sjnovialraums  mit  Schleimbeuteln,  namentlich 
mit  dem  grossen  Schleimbeutel  des  M.  quadriceps  femorls  be- 
dingt ist  und  beträchtlich  gewinnen  muss,  wenn  man  die  Patella 
vom  Femur  abhebt,  ferner  dass  eben  das  Abheben  der  Patella 
bei  Erschlaffung  ihres  Muskels,  also  in  gestreckter  La^e  des  Knie- 
gelenkes, am  ergiebigsten  ist,  so  muss  es  von  vorn  herein  wahr- 
scheinlich erscheinen ,  dass  man  selbst  bei  dieser  Lage  beträcht- 
lidie  Mengen  von  Flüssigkeit  in  das  Gelenk  eintreiben  kann, 
die  bei  jeder  stärkeren  Beugung  durch  die  Spannung  des  M. 
quadriceps  und  die  dadurch  bedingte  Anpressung  der  Patella 
gegen  die  Condylen  des  Femur  einen  steigenden  Druck  er- 
fahren müssen.  Ebenso  stimmt  damit  die  auffallende  That- 
sache  überein ,  dass  bei  beträchtlichem  Hydrops  einzelne  Kranke 
das  Kniegelenk  in  gestreckter  Lage  halten.  Es  erschien  des- 
halb wünschenswerth ,  die  Bonn  et' sehen  Versuche  zu  revi- 
diren  und  wurde  deshalb  die  Aufgabe  gestellt»  am  Cadaver 
mit  möglichst  geringer  Verletzung  Flüssigkeit  ins  Kniegelenk 
einfliessen  zu  lassen  und  das  Volumen  des  Synovialraums  bei 
verschiedener  Winkelstellung  und  messbarem  Druck  festzustellen. 
Zu  diesem  Zweck  stellte  Herr  Prof.  Dr.  W.  Braune  in  Leipzig 
eine  Reihe  von  Versuchen  an,  die  ich  unter  seiner  Leitung  fort- 
gesetzt und  nun  in  dieser  Abhandlung  zu  Ausgangspunkten 
praktischer  Scfalussfolgerungen  gemacht  habe. 

Die  Methode,  deren  wir  uns  bei  unseren  Versuchen 
bedienten,  ist  folgende  :  Der  normale,  möglichst  frische  Leichnam 
wurde  nach  gewaltsamer  Lösung  der  Todtenstarre  der  unteren 
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Extremitäten  mit  dem  Rücken  auf  einen  horizontal  stehenden 
Tisch  gelegt ;  der  Unterschenkel  hing  über  den  freien  Tischrand 
herab  und  wurde  während  des  Versuches  von  einem  Gehülfen 
durch  Unterstützung  der  Ferse  in  der  nöthigen  Lage  fizirt.  In 
das  obere  Drittel  der  Tibia  wurde  eine  Schraube  eingetrieben, 
an  derjen  freiem  Ende  eine  Holzplatte  befestigt  war,  die  zum 
Festhalten  einer  Scheibe  diente,  welche  einen  mit  GradtheUung 
versehenen  Halbkreis  darstellte;  diese  Scheibe  wurde  in  der 
Weise  gestellt,  dass  ein  im  Mittelpunkt  des  Kreises  befestigtes 
Senkblei  bei  vollständiger  Streckung  des  Beines  auf  dem  Null- 
punkt stand,  so  dass  man  sofort  die  Grade  der  Beugung  bequem 
ablesen  konnte.  Auf  die  Rotation  des  Unterschenkels  bei  der 
Beugung  wurde  dabei  keine  Rücksicht  genommen.  Zur  Injection 
wurde,  um  die  Diffusion  der  Flüssigkeit  durch  die  Kapsel  zu 
vermeiden ,  eine  entsprechende  Kochsalzlösung  benutzt,  die  sich 
in  einer  150  Gentimeter  langen,  graduirten  Röhre  befand,  an 
deren  unterem  Ende  ein  kurzer  Kautschukschlauch,  welcher  eine 
starke  Pravaz'sche  Nadel  trug ,  befestigt  war.  Die  Röhre  wurde 
in  schräger  Lage  durch  einen  auf  dem  Tisch  verschiebbaren 
gabelförmigen  Halter  so  fixirt,  dass  die  den  Höhenunterschied 
des  Einstichspunktes  und  des  Niveaus  der  Flüssigkeit  angebende 
senkrechte  Linie  immer  dieselbe  blieb,  wodurch  also  der  Druck, 
den  die  gleichbleibende  Höhe  des  Halters  angab,  constant  er- 
halten wurde.  Es  bildete  somit  der  Apparat  ein  rechtwinkliges 
Dreieck,  dessen  Hypotenuse  durch  die  schräg  liegende  Röhre, 
dessen  eine  Kathete  durch  ein  Stück  des  Halters,  dessen  andere 
Kathete  durch  eine  horizontale  Linie  gebildet  wurde,  welche 
parallel  der  Tischplatte  lief  und  vom  Einstichspunkt  bis  zum 
Halter  reichte.  Da  der  Einstichspunkt  möglichst  nahe  der  Dreh- 
axe  gelegt  ward,  so  blieb  derselbe  bei  den  Beugungen  des  Knies 
nahezu  unverändert  und  man  konnte  nun  bequem  bei  dem 
wechselnden  Wasserspiegel  in  der  Röhre  nach  Kubikcentimetern 
die  Verringerung  oder  Vermehrung  der  Flüssigkeit  in  der  Röhre 
ablesen.  Der  Halter  musste  natürlich  stets  unter  den  Meniscus 
der  Flüssigkeit  untergeschoben  werden,  während  der  Nullpunkt 
der  Glasröhre  in  unveränderter  Lage  zum  Einstichspunkt  ge- 
halten wurde.  Während  also  die  Kathete  des  Dreiecks,  die  den 
Druck  angab,  immer  dieselbe  blieb,  änderte  sich  die  Länge  der 
Hypotenuse  und  die  Länge  der  anderen  Kathete,  sie  wurden 
grösser  bei  Verminderung  des  Volumens  des  Synovialraums, 
kleiner  im  umgekehrten  Fall. 

Durch  diese  Untersnchungsmethode  ward  es  möglich,  was 
die  Bonnet'schen  Versuche   nicht  leisten  konnten,    folgende 
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Punkte  genau  zu  bestimmen.  -Zunächst  konnte  man  die  Ab- 
hängigkeit derCapaeität  des  Syno vialraums  Ton 
der  Winkelstellung  des  Beines  erforschen,  da  der 
Druck  der  Flüssigkeit  auf  die  Eapselwandnngen  immer  ein  und 
derselbe  blieb,  und  diese  bei  der  Intactheit  der  Leiche  und  der 
Extremität  ihr  ursprüngliches  Verhältniss  in  Bezug  auf  die  Be- 
deckungen mit  Haut,  Fett,  Muskeln  u.  s.  w.  darboten.  Sodann 
konnte  der  Grad  der  Beugung,  bei  welchem  die  Synovial- 
höhle  das  Maximum  ihrer  Capacität  erreicht  und  der 
Yon  Bonnet  als  Mittellage  zwischen  Beugung  und  Streckung 
bezeichnet  wird,  genau  angegeben  werden.  Endlich  konnte  man 
das  Vol  u  m  en  des  Sy  n  o  vialraum  es  bei  den  verschiedenen 
Stellungen  des  Beines  nach  Kubikcentimetern  messen. 

Ich  lasse  hier  eine  Anzahl  der  von  Prof.  Braune  und  mir  an- 
gestellten Versuche  folgen,  um  die  Resultate,  die  aus  ihnen 
hervorgehen,  daran  zu  knüpfen.  Die  vorstehenden  Zahlen,  welche 
die  Winkelgrade  der  jedesmaligen  Beugung  angeben,  sind  nach  der 
obigen  Beschreibung  leicht  zu  verstehen :  0^  entspricht  der  voll- 
ständigen Streckung  des  Beines,  10^  der  Beugung  um  diese  Zahl 
von  Graden,  sodass  nun  der  Oberschenkel  mit  dem  Unterschenkel 
einen  Winkel  von  170^  bildet  u.  s.  w.  Die  Volumzahlen  geben 
die  jedesmalige  Flüssigkeitsmenge  in  der  Kapsel  nach  Kubik- 
centimetern an ,  die  Zahlen  des  Druckes  den  Höhenunterschied 
der  besprochenen  Punkte. 

I.  Versuch.  —  Leichnam  eines  etwa  50jährigen  Mannes ,  der  noch 
ziemlich  frisch  war  und  noch  schwache  Todtenstarre  hatte.  Muskulatur 
und  Ernährungszustand  verhältnissmässig  gut.  Die  Todtenstarre  des 
Schenkels  wurde  gewaltsam  gehoben.     Der  Druck  betrug  19.  Ctm. 

Winkel.         Volumen.  Winkel.         Volumen. 

0^                    312  60«                    316 

10«                    328  70»                    303 

20^                   332  SQO                    283 

300                     331  900                     265 

400                    330  1000                     255 
500                     326 

Nachherige  Oontrolversuche  ergaben  ganz  geringe  Differenzen,  so 
pasB  die  Diffusion  der  Flüssigkeit  durch  die  Kapsel  minimal  war. 

II.  Versach.  —  Grosse  Kälte  von  — 10©  R.,  sodass  das  5  Tage  alte 
CadaYcr  noch  ganz  frisch  war.  Keine  Todtenstarre.  Der  Leichnam  war 
der  eines  abgemagerten  Zucbthaussträflings.    DerDruckbetrug23Ctm» 

Winkel.  Volumen.  Winkel.         Volumen. 

00  114  600  135 

100  128  700  125 

200  137  goo  112 

300  141  900                       99 

400  141  1000  f                    86 

500  140  1100                       75 


438  Z^f  Physiologie  und  Pathologie  des  Kniegelenkes. 

m.  Versuch.  —  Dasselbe  Cadaver  wie  bei  den  vorigen  Vertaeh, 
aber  das  andere  Knie.     Der  Druck  betrug  84  Ctm. 

Winkel.        Volumen.  Winkel.         Vololnen. 


0« 

83 

60« 

W7 

100 

95 

70« 

93 

20« 

104 

80« 

91 

80« 

Ul 

9Ö« 

88 

40« 

110 

100« 

€6 

50« 

109 

110« 

54 

IV.  Versuch.  — Männlicher  Leichnam,  50  Jafate  ak,  Znchthaiu« 
Sträfling  aus  Waldheim.  Cadaver  8  Tage  ait.  Gefroren  bei  grosser 
Kälte  (—  10«  B.).  Schlechter  Eml^rungszustand.  Todtenstarre  ge; 
waltsam  gehoben.     Der  Druck  betrug  42  Ctm. 


Winkel. 

Volumen. 

Winkel. 

Volumen. 

0« 

1431/, 

50« 

130 

10« 

149V2 

60« 

118 

20« 

151«/, 

70« 

102 

30« 

1461/2 

80« 

88 

40« 

139 

90« 

78 

V.  Versuch.  — Frischer,  2  Tage  alter,  muskulöser  Leichnam  eines 
wohlgebildeten  36  jährigen  Mannes;  die  starke  Todtenstarre  gewaltsam 
gehoben.  Kniegegend  nomud.  Das  Knie  befand  sich  zufällig  in  einn 
Beugung  von  30«  und  fasste  unter  43  Ctm.  Druck  104 CC.  Flüssigkeit. 
Jede  Winkelverändemng  des  Kniees  brachte  ein  Steigen  der  Flüssigkeit  in 
der  Röhre  hervor ,  sodass  gerade  eufällig  genau  die  Stellung  des  Beints 
getroffen  worden  war,  in  welcher  die  Ksiegelenkkapsel  die  grösste 
Capacität  hatte. 

Winkel.        Volumen.  Winkel.         Volumen. 

0«                     79  60«  82 

10«                     90  70«  91 

20«                      98  80«  67 

30«  1031/2  90«  SO 

40«  lOl  100«  dt 
50«                       98 

Controlversuche  ergaben  ,  dass  die  Fehler  durch  Diffusion  der  Flussig 
keit  fast  null  waren. 

VI.  Versuch.  —  Starke  Kälte:  ~  12«  B.  Cadaver  etwa  3  Wochen 
alt ,  noch  wie  frisch.  Ein  Mann  in  den  30ec  Jahren,  gut  genährt.  Das 
Knie  war  sehr  steif  und  konnte  nur  mit  grosser  Gewalt  gebeugt  und  beweg- 
Uoh  gemacht  werden.     Der  Druck  betrag  52  Ctm. 

Winkel.  Volumen.  Winket.  Volumen. 

0«  108  Vs  60«                    115 

10«  118  Vi  60«                    105 

20«  125  70«                     101 

30«  1251/2  80«                       95 

40«  124Vs 

Die  Resultate,  welche  aus  diesen  Versuchen  hervor- 
gehen, fasse  ich  in  folgende  Sätze  zusammen : 

l)Die  Kniegelenke  zeigen  bei  gleichem  Grade 
der   Beugung   an  verschiedenen    Individuen  eine 
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sehr    grosse   Differenz    der   Capac  ität    d^s   Syno- 
vialrauines. 

Halten  wir  z.  B.  die  Zahlen  zusammen,  welche  uns  den 
Kapselinhalt  bei  vollständiger  Streeknng  angeben ,  ao  sehen  wir, 
<la3S  das  Volumen  der  injicirten  Fitissigkeit  bei  den  verschiedenen 
Versuchen  ein  im  höchsten  Grad  verschiedenes  ist.  Die  Ver- 
49chiedenheit  des  Druckes  kömmt  hiebei  nicht  in  Betracht,  da  ja 
gerade  beim  niedrigsten  Druck  das  Volumen  der  Flüssigkeit  im 
Oelenk  am  grössten  war.  Auch  auf  das  Lebensalter  der  einzelnen 
Individuen  kommt  es  nicht  an,  denn  die  Versuche  sind  zum  Theil 
znföllig  an  Gadavern  ziemlich  gleichaltriger  Individuen  angestellt, 
und  dennoch  ergiebt  die  Capacität  so  bedeutende  Differenzen. 
Der  Erklärungsgrund  ist,  abgesehen  von  der  verschieden  angeleg- 
ten Grösse  des  Kniegelenkes,  nirgends  anders  als,  Wie  schoü  ob^n 
iingedetitet,  in  der  vorhandenen  oder  fehlenden  Communi- 
«ation  des  Cavums  der  Synovialhöhle  mit  Einem 
oder  mehreren  Schleimbeuteln  zti  suchen :  die  Kapsel  wird 
selbstverständlich  ein  um  so  grösseres  FlÜssigkeitsvölnmen  zu 
fassen  vermögen ,  je  mehr  Schleimbeutel  mit  ihr  in  Verbindung 
stehen  und  an  der  Füllung  theilnehmen,  und  je  grösser  die  Aus- 
dehnung und  damit  die  Capacität  dieser  Schleimbeutel  ist. 

Auf  die  C^munication  benachbarter  Schleimbeutel  mit  der 
Kniegelenkhöhle  hat  Gurlt*)  aufmerksam  gemacht  und  gerade 
die  Knieschleimbeutel  sind  von  Grub  er**)  einer  sehr  dn- 
gehenden  Besprechung  unterworfen  worden.  Gruber  hat  in 
«einer  Monographie  theils  selbstständige  genaue  Untersuchungen 
über  diesen  Gegenstand  niedergelegt ,  theils  die  in  der  Literatur 
zerstreuten  Beobachtungen  über  denselben  in  sehr  sorgföltiger 
Weise  zusammengestellt.  Nach  Gurlt  sind  besonders  zWei 
Schleimbeutel  betreffs  ihrer  Communication  mit  d6r  Kniegelenk- 
böhle  von  Bedeutung :  der  zwischen  der  Sehne  des  M.  extensor 
quadriceps  cruris  und  dem  obersten  Theil  der  oberen  Ausstülpung 
der  Synovialkapsel  und  oberhalb  der  Patella  befindliche,  welcher 
häufig  mit  dem  Gelenk  communicirt,  aber  mannigfachen  Varietäten 
unterworfen  ist  —  bei  unsern  Versuchen  wurde  seine  Communi- 
cation als  constant  nachgewiesen;  der  andere  zwischen  den 
Mm.  gastrocnemius  internus,  semimembranosus  und  der  Gelenk- 
kapsel, der  sich ,  wovon  Gurlt  einen  Fall  von  Grüb^r  mittheilt, 
bei  Hydrarthrose  des  Gelenkes  beträchtlich  ausdehnen  sann.  Neben 
diesen  beiden,  im  normalen  Zustand  vorhandenen,  aber  nicht  immer 


*)  Garlt ,  Beiträge  znr  vergleichenden  patholog.  Anatomie  der  Gelenk- 
kranheiten.     Berlin  1853. 

**)  Gmber,  Die  Knieschleimbentel  (bnrsae  mucosae gennales).  Prag  1857. 
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mit  der  Gelenkhöhle  in  Communication  stehenden  Schleimbeuteln 
kommt  nach  Gurlt  noch  ein  accidenteller  Schleimbeutel  vor,  der 
über  dem  zuerst  genannten  liegt  und  unter  Umständen  auch  mit 
der  Synovialhöhle  communicirt.  Accidentell  kann  auch  der  oben 
erwähnte  zweite  Schleimbeutel  mit  dem  zwischen  dem  oberen 
Theil  der  vorderen  und  inneren  Fläche  der  Tibia  und  dem  Pes 
anserinus  gelegenen  Schleimbeutel  communiciren ,  so  dass  auch 
letzterer  mittelbar  mit  der  Gelenkhöhle  in  Verbindung  tritt. 

So  sehen  wir,  dass  durch  die  Communication  eines  oder 
mehrerer  dieser  Schleimbeutel  mit  der  Kniegelenkhöhle  der  in 
diese  injicirten  Flüssigkeit  die  Möglichkeit  einer  Vertheilung 
gegeben  ist,  welche  natürlich  das  Volumen  der  fassbaren  Flüs- 
sigkeit in  einer  Weise  modificiren  wird ,  wie  es  aus  unsem  Ver- 
suchen hervorgeht. 

2)  Die  Capacität  des  Synovialraumes  erreicht 
bei  einem  bestimmten  Grade  der  Beugung  ihr 
Maximum,  und  zwar  beträgt  der  Winkel,  bei 
welchem  dies  geschieht,  durchschnittlich  zwi- 
schen 20Ö— 300. 

Dieser  Satz  lehrt  uns,  dass  die  Angabe  Bonnet's ,  nach  der 
das  Capacitätsmaximum  in  der  halbgebogenen  Stellung  eintrete, 
unrichtig  ist ;  denn  wir  sehen,  dass  vielmehr  di^ beginnende 
Beugung  diejenige  Lage  ist,  in  der  die  Synovialhöhle  das 
grösste  Volumen  zeigt. 

Aber  noch  ein  zweites  nicht  minder  interessantes  Verhält- 
niss  ist  aus  den  vorstehenden  Versuchen  ersichtlich.  Es  zeigt 
sich  nämlich ,  dass  die  Zunahme  der  Capacität  von  der  völligen 
Streckung  bis  zu  10^  Beugung  am  stärksten  ist,  geringer  die  Zu- 
nahme von  10^  —  20^,  und  noch  geringer  in  den  betreffenden 
Fällen  von  20<> —  30^.  Hieraus  folgt  die  practisch  wichtige 
Tbatsache,  dass  schon  eine  ganz  geringe  Beugung,  wie  die  von 
10®  Grad  ist,  die  relativ  höchste  Capacitätszunahme  der  Kapsel 
bedingt. 

Endlich :  ist  das  Gelenk  in  der  Stellung ,  in  welcher  es  am 
meisten  Flüssigkeit  zu  fassen  vermag ,  vollständig  angefüllt,  so 
lässt  es  sich,  ohne  Gefahr  einer  Buptur  der  Kapsel,  mit  Gewalt 
in  die  gestrejckte  Lage  zurückführen :  auch  in  diesem  Punkte 
difteriren  unsre  Resultate  mit  denen  Bonnet's. 

3)  Mit  dem  Maximum  der  Beugung  fällt  das 
Minimum  der  Capacität  der  Synovialhöhle  zu- 
sammen* 

Hierdurch  ist  die  bei  Gelegenheit  der  Therapie  der  penetriren- 
den  Gelenkwunden  ausgesprochene  Ansicht  Bonnet*s  widerlegt, 
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dasa  die  Extension  des  Beines  diejenige  Lägest 

cität  der  Kapselhohle  am  m.eisten  verkleinere. 

gestrecktet  Lage,  wie  w 

Kniegelenke    überzeugt« 

gespannten  Seilen  bände 

aber  ist,  wie  sich  aus  u 

Geräumigkeit  der  Kapsel 


welche  die  Capa- 

Zwar  werden  bei 
uns  aD  Durchschnitten  dnrcb  gefrorene 
,  die  Gelenkflächen  durch  die  straff 
dicht  aneinander  gehalten,  trotzdem 
^ern  Versuchen  herausgestellt  hat,  die 
dieser  Lage  eine  verhältnissmässig 


bedeutende,  und  zwar  ist  sie  grösser,  als  bei  halber,  beträchtlich 
grösser,  als  bei  vollendeter  Beugung.     Denn  von  dem  Winkel- 
grade an ,  wo  die  Capacität  der  Kapsel  ihr  Maximum  erreicht, 
nimmt  bei  stärkerer  Beugung  die  Capacilät  wieder  ab,  und  zwar  so, 
dass  die  Abnahme  bei  jeder  um  10"  fortschreitenden  Beugungs- 
sunabme  zuerst  langsam ,  dann  aber  rasch  erfolgt.     Beugt  man 
das  Knie  gewaltsam  aus  der  gestreckten  Lage,  so  tritt,  wenn  das 
Gelenk  in  dieser  Lage  mit  Flüssigkeit  ganz  erfüllt  war,    wegen 
der  mit  der  Beugung    zunehmenden  Verringerung    des  Kapsel- 
volumens ein  Grad  der  Beugung  ein,  bei  welchem  die  Kapsel- 
wand  zerreisstund  die  Flüssigkeit  in  die  umliegenden  Gewebe  tritt. 
Wir  lassen  hier  den 
Querdurchschnitt  durch 
zwei  in  gestreckter  Lage 
gefrorene    Kniegelenke 
folgen,  welche  die  nor- 
male Beschaffenheit  des 
SynoTialraums  mitdem 
durch      Flüssigkeitsan- 
sammlung      bedingten 
Zustand        vergleichen 
lassen. 

Die  vorstehende  Fig. 
1  stellt  einen  von  Herrn 
Prof.  Dr.  Braune  ge- 
fertigten Querschnitt 
durch  ein  linkes  nor- 
males Kniegelenk  in  der 
Hbhe  der  Mitte  der 
FatelU  dar. 

a  bezeichnet  den 
Synovialraum,  b  die  Fatella,  c  den  Oberschenkel.  Die  Patella 
liegt  mit  dem  äusseren  Theil  ihrer  hintern  Gelenkfläche  dem 
Cood jlus  ext.  des  Femnr  so  dicht  an ,  dass  die  Wände  der 
Synovialhöhle  auf  einander  zu  liegen  kommen.  Von  der  Fossa 
Intercondyl.   und  dem  Cond.  int.  bebt  sich  die  Patella  in  der 


Fig.  1 
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Weise  ab,  dass  der  S^novialraum  einen  mit  der  Basis  nach 
innen  gelegenen  dreieckigen  Spalt  darstellt.  An  der  hinteren 
Kniegeleokseite  liegt  die  staHce ,  von  dicken  Muskel  -  und  Fett- 
Ingorn  bedeckte  hintere  Kapselwand  und  deren  Synoviataasklei- 
dang  dem  Knochen  fest  an.  Die  Ligam,  lateral,  treten  in  der 
Figur  klar  hervor. 

Die  Fig.  2  stellt  einen  TOn  P  i  r  o  g  o  f  f  gefertigten  Querschnitt 
durch  ein  rechtes  mit  Flüssigkeit  gefülltes  Kniegelenk  dar(Atla8 
Fase.  i.  Tab.  VII.  Fig.  12);  die  Höhe,  in  der  er  durch  das  Ge- 
lenk gelegt  ist,  ist  nicht  nSher  bezeichnet. 

Die     Buchstabenbezeich- 
nung  ist  dieselbe  wieinF.  1. 
,  Der  vordere  Kapselraum  ist 

stark  mit  Flüssigkeit  gefüllt, 
so  dass  die  Kapsel  wand  stark 
hervorgebuchtet  ist,  und  be- 
sonders die  zu  beiden  Seiten 
der  Pate  Ha  liegenden  Weich- 
theiie  wulstförmig  hervor- 
treten. Der  hintere  Syno- 
rialr&um  enthält  nur  sehr 
geringe  Mengen  Flüssigkeit, 
so  dass  die  hintere  Kapsel- 
wand um  ein  verschwindend 
kleines  Stück  vom  Knochen 
abgedrängt  wird. 

Wir    kehren    zu    unseren 

Versuchen  und  den  aus  ihnen 

gewonnen  Resultaten  zurück 

Pathologie    des 


Fig  3 


und    fragen,    welchen  Werth    sie    für  die 
Kniegelenkes  haben 

Es  giebt  nur  eine  Affection  des  Kniegelenkes,  welche  in 
diesem  einen  Zustand  bedingt,  den  wir  mit  dem  durch  Injection 
von  Flüssigkeit  ins  Gelenk  kflnstlich  hervorgerufenen  vergleichen 
können  Dies  ist  der  acute  Gelenkhydrops,  voraosgeaetzt 
dass  er  ein  vordem  ganz  normales  Kniegelenk  befallt.  Die 
Gründe  hierfür  leuchten  sofort  ein.  Zunächst  erfolgt  bei  dieser 
Affection  der  Erguss  von  Flüssigkeit  sehr  rasch ,  so  dass  häufig 
schon  nach  mehreren  Stunden  die  Umrisse  der  dadurch  aue- 
gedehnten Kapsel  sich  durch  die  Haut  erkennen  lassen  und  die 
Kniescheibe  wie  ein  auf  einer  Flüssigkeit  schwimmendes  Bret 
gefühlt  werden  kann.  Sodann  ist  bei  dieser  Form  der  Gelenk- 
entzündung die  Synovialmembran  allein  der  Sitz  der  Afiection, 
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während  alle  übrigen  Theile,  die  das  Gelenk  constituiren,  Knochen, 
Knorpel,  Kapsel,  Bänder  u.  8.  w.,  intact  sind,  sofern  nicht  Com- 
plicationen  sich  finden*  Aber  auch  die  Synovialmembran  selbst 
leidet ,  wie  B  i  1 1  r  o  t  h  sagt ,  nicht  tiefer  mit ,  sondern  nur  ihre 
erhöhte  secretorische  Leistung  tritt  in  den  Vordergrund.  Wir 
müssen  uns  dieselbe  in  hjperämischem ,  gelockertem,  mehr  oder 
weniger  gewulstetem  Zustand  denken,  was  Blandin*)  bestätigt, 
welcher  mehreremals  Gelenke  mit  acutem  Hydrops  an  der  Leiche 
untersucht  zu  haben  scheint.  Endlich  ist  das  Exsudat  selbst  bei 
der  genannten  Affection  ein  seröses ,  dünnflüssiges ,  und  enthält 
nach  Analogie  anderer  seröser  Exsudate  nur  wenige  albuminöse 
Flocken  beigemischt,  wie  die  Sectionen  Blandin's  es  ebenfalls 
erwiesen  haben. 

Diese  drei  Momente  gesftatten  uns,  ein  mit  acutem  Hydrops 
afHcirtes  Gelenk  mit  einem  solchen  zu  vergleichen,  in  welches 
künstlich  Flüssigkeit  injicirt  worden  ist,  und  wir  dürfen  daher 
auch  die  an  der  Leiche  gewonnenen  Resultate  auf  die  bei  der  ge« 
nannten  Affection  uns  entgegentretenden  Erscheinungen  übertragen. 

Es  ist  besonders  die  Stellung,  die  das  Kniegelenk 
bei  dem  acuten  Hydrops  einnimmt,  von  Bedeutung. 
Die  Versuche ,  welche  Bonnet  auf  die  oben  beschriebene  Weise 
ausführte ,  brachten  ihn  zu  der  Ansicht,  dass,  wie  die  gewaltsam 
injicirte  Flüssigkeit  bei  den  Untersuchungen  an  der  Leiche ,  so 
anch  das  Exsudat  bei  der  acuten  Gelenkwassersucht,  da  es  rasch 
erfolge  und  die  Weichtheile  keine  Zeit  haben  nachzugeben ,  auf 
die  Gelenkflächen  einen  Druck  ausübe;  dadurch  werde  es  be- 
dingt, dass  bei  acutem  Hydrops  das  Kniegelenk  jene  halbgebogene 
Stellung  einnehme,  in  welcher  die  Kniegelenkhöhle  das  Maximum 
ihrer  Gapacität  zeigt.  Diese  Stellung  hält  Bonnet  für  so  constant 
bei  der  acuten  Gelenk  Wassersucht,  dass  er  aus  derselben  die 
genannte  Affection  diagnosticiren  zu  können  glaubt. 

Man  pflegt  B  o  n  n  e  t  den  Begründer  der  mechanischen  Theorie 
zu  nennen ,  sofern  er  die  Ursache  der  Beugung  in  dem  hydro- 
statischen Druck  der  Exsudatflüssigkeit  sieht.  Gegen  diese  seine 
Ansicht  aber  erheben  sich  sofort  nicht  unwichtige  Zweifel :  die 
Beugung  des  Kniegelenkes  bei  acutem  Hydrops  ist  keineswegs 
so  constant,  dass  sie,  wie  Bonnet  glaubt,  fast  stets  vor* 
banden  wäre :  sondern  wir  flnden  das  kranke  Gelenk  fast  ebenso 
oft  gestreckt  als  in  gebeugter  Stellung,  und  V  o  l  k  m  a  n  n*^)  spricht 

*)  Artikel  Hydrarthron    im  Dicüonnaire    de    m^d.    et  de  chirnrg. 
praetiqne. 

^)  Volkmann,  Die  Krankheiten  der  Bewegnngsorgane.    I.Heft.     Br- 
iangen 1865.  p.  495. 
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siioh  dahin  aus,  dass  bei  der  Arthromeningitis  acuta  serosa  das 
Glied  sehr  häufig  während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung 
in  vollkommener  Streckung  gelagert  bleibt.  Vergleichen  wir  aber 
Fälle  von  acutem  Hydrops ,  bei  denen  die  gestreckte  Lage  bei- 
behalten wurde,  mit  solchen,  in  welchen  sich  Beugung  fand,  so 
sehen  wir,  dass  in  den  ersteren  die  Menge  des  Exsudates  keines- 
wegs geringer  war,  als  in  letzteren,  so  dass  man  daraus  schliessen 
könnte ,  der  Druck  bei  Flüssigkeit  habe  zur  Erzeugung  der  Beu- 
gung nicht  hingereicht.  Im  Gegentheil  sind  uns  Fälle  vor- 
gekommen ,  in  denen  das  Gelenk  gestreckt  war ,  und  die  straff 
gespannte  Kapsel  auf  einen  bedeutenden  hy dropischen  Erguss 
schliessen  Hess,  während  in  der  gebeugten  Lage  die  Auftreibung 
der  Kapsel  durch  Flüssigkeit  eine  nur  geringe  war.  In  der  That 
hat  ja  auch  die  Kapsel  bei  gestreckter  Lage  des  Gelenkes,  wie 
unsere  Versuche  erweisen,  eine  verhältnissmässig  so  beträchtliche 
Capacität,  dass  sie  ein  starkes  Exsudat  zu  fassen  im  Stande  ist, 
und  es  wird,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  eine  Zunahme  des  letzteren 
nur  eine  erhöhte  Ausdehnung  und  Spannung  der  vorderen  Kap- 
selwand zur  Folge  haben ,  so  dass  bei  hochgradigen  Ergüssen 
ihre  nach  oben  unter  der  Sehne  des  M.  quadriceps  femoris  und 
die  zu  beiden  Seiten  des  ligamentum  patellae  liegenden  Theile  als 
mehr  weniger  hohe  Wülste  hervortreten. 

Wir  sehen  hieraus,  dass  die  Erfahrung  der  Bonne  tischen 
Theorie  zuwiderläuft.  Denn  wenn  trotz  eines  bedeutenden  Ex- 
sudates die  Beugung  nicht  einzutreten  braucht,  diese  sich  aber 
bei  einer  geringen  im  Gelenk  angesammelten  Flüssigkeitsmenge 
finden  kann,  so  kann  der  hydrostatische  Druck  nimmermehr  düe 
Ursache  davon  sein. 

Es  liegen  vor  mir  24  Krankengeschichten  von  Fällen  mit 
acutem  Kniegelenkhydrops ,  die  im  hiesigen  Jacobshospital  wäh- 
rend der  letzten  Jahre  zur  Beobachtung  kamen;  in  9  Fällen 
wurde  das  Bein  trotz  zum  Theil  sehr  bedeutender  Ergüsse  von 
den  Patienten  gestreckt  gehalten.  Wir  lassen  hier  zwei  aus- 
gewählte Fälle  zum  Beleg  folgen ,  die  wir  nur  in  der  Kranken- 
geschichte und  dem  Status  praesens  mittheilen,  da  der  weitere 
Verlauf  uns  nicht  weiter  interessiren  kann,  sofern  therapeutische 
Eingriffe,  Schienen,  Gypsverbände  etc.  die  Beobachtung  der  natür- 
lichen Vorgänge  hinderten. 

1.  Fall.  — Marie  Schnhmann,  1 7  Jahr  alt,  Dienstmädchen  von  hier,  be- 
merkte seit  8  Tagen  Schmerz  nnd  Schwellang  am  rechten  Knie ;  angeblich  soll 
eine  Erkältnng  das  veranlassende  Moment  gewesen  sein.  Fat.  ist  immer 
gesund  gewesen,  namentlich  will  sie  noch  keine  Eniegelenkentzündnng 
früher  gehabt  haben.  Ihr  Znstand  verschlimmerte  sich  so,  dass  sie  im 
Hospital  Hülfe  sachte ;  therapeutisch  ist  noch  nichts  geschehen, 


Von  Dr.  Ernst  R.  Delitsch  in  Leipzig.  445 

St.  praes.  Das  rechte  Kniegelenk  ist  stark  geschwollen ,  die  Patella 
leicht  beweglich  nnd  schwimmt;  der  Umfang  des  Knies  über  der  Patella 
beträgt  37  Ctm.  (links  33  Ctm.)  Das  Bein  wird  in  gestreckter 
Stellung  gehalten.  An  den  Seitenbändern  hervorgebrachter  Drack 
raft  keinen  Schmerz  hervor.  Die  übrigen  Gelenke  frei:  Jodtinktur. 
Feuchte  Wärme.  Nach  8  Tagen  ist  die  Geschwulst  verschwunden.  Es 
wird  eine  BoUbinde  angelegt,  die  das  Gehen  ermöglicht. 

2.  Fall.  —  Johann  Schmidt,  64  Jahr  alt,  Handarbeiter  aus  N.  ist  Tags 
zuvor  die  Treppe  herunter  aufs  linke  Knie  gefallen,  konnte  wieder  aufstehen 
und  zu  Hause  gehen.  Die  letzte  Nacht  konnte  er  wegen  starkerjSchmerzen  im 
linken  Knie  nicht  schlafen,  und  kam,  weil  er  nicht  mehr  gehen  konnte,  in's 
Hospital  gefahren. 

St.  praes.  Das  linke  Knie  ist  stark  geschwollen,  und  die  Anschwel- 
lung nach  oben  hin  zeigt  deutlich  die  Umrisse  der  Kapsel.  Gerade  auf 
der  Patella  ist  die  Haut  oberflächlich  excoriirt,  an  der  Innenseite  des  Knies 
geröthet.  Die  Geschwulst  ist  stark  gespannt  und  fluktuirt,  die  Patella 
schwimmt,  ist  allerwärts  schmerzhaft,  ihre  Form  nicht  verändert.  Die  Knie- 
kehle ist  nicht  ausgefüllt,  und  Druck  daselbst  erregt  keine  Schmerzen. 
Das  Bein  wird  gestreckt  gehalten  und  kann  nur  unter  sehr 
atarken  Schmerzen  gebeugt  werden. 

Wenn  wir  aber  jeden  Einfluss  der  im  Gelenk  angesammelten 
Flüssigkeit  auf  das  Zustandekommen  der  Bengestellnng  bei  acutem 
Hydrops  leugnen ,  so  müssen  wir  einen  andern  Grund  für  diese 
Erscheinung  zu  finden  suchen ,  da  sie  in  der  That  häufig  genug 
beobachtet  wird. 

Unterwerfen  wir  die  15  Fälle  von  acutem  Kniegelenk- 
hydrops ,  welche  vor  uns  liegen ,  und  in  welchen  das  Gelenk  in 
Beugung  stand ,  einer  genauen  Betrachtung,  so  fällt  es  auf,  dass 
in  nahezu  allen  Fällen  das  Gelenk  in  der  Ruhe  spontan ,  aber 
besonders  bei  Druck  in  der  Gegend  der  Seitenbänder  mehr  oder 
weniger  heftige  Schmerzhaftigkeit  zeigte.  Wenn  wir  daraus  auf 
eine ,  gleichviel  welche  Afifektion  der  Seitenbänder  zu  schliessen 
berechtigt  sind,  so  findet  die  Beugung  des  Knies  in  diesen  Fällen 
eine  leichte  Erklärung :  bei  der  gestreckten  Stellung  des  Gelenkes 
sind  die  Seitenbänder  stark  gespannt,  und  erregt  natürlich  dieser 
Zustand,  wenn  eine  Affection  sie  befallen  bat,  hochgradige 
Schmerzen.  Der  Patient  wird  daher  diejenige  Lage  anzunehmen 
streben ,  in  welcher  die  Seitenbänder  erschlafft  sind ,  und  diess 
geschieht  bei  schwacher  Beugung  des  Gelenkes.  Meine  An- 
sicht geht  also  dahin,  dass  der  einfache,  acute 
Kniegelenkhydrops  an  sich  nie  eine  Beugestel- 
lung bedingt,  sondern  dass  dieser,  wo  sie  ein- 
tritt, eine  coincidirende  Affection  der  Seiten- 
bänder zu  Grunde  liegt. 

Auch  zum  Beweise  dieser  Behauptung  mag  hier  eine  kleine 
Reihe  von  Krankengeschichten  folgen,  bei  deren  Mittheilung  wir 
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ebenfalls  wie  vorher  von  einer  BeschreibuDg  des  weiteren  Yer- 
lanfes  abseben. 

1.  Fall.  — Karl  Vogel,  24  Jahr  alt,  Schneider  ans  B.  war  ürüherimiBer 
gesnnd;  vor  8  Tagen  fühlte  er  Schmerzen  jm  linken  Knie,  die  ohne  ade  Veran- 
lassung auftraten.  Seit  4  Tagen  nahmen  die  Schmerzen  beträchifieh  zn, 
ebenso  schwoll  das  Gelenk  stärker  an.  Seit  2  Tagen  ist  Pat.  bettlägerig. 
Alle  anderen  Gelenke  frei. 

St.  praes.  Das  linke  Knie  ist  schwach  gebeugt,  kann  nicht 
vollständig  gestreckt  werden ;  die  Beugung  ist  nur  bis  zu  einem  stumpfen 
Winkel  möglich.  Die  Gruben  zu  beiden  Seiten  des  lig.  pat.  sind  aus- 
gefüllt, die  Patella  schwimmt  deutlich.  Umfang  des  Knies  am  oberen 
Band  der  Patella  S5V2C^i°^>)  ii^  ^^^  Mitte  der  Patella  37^2  Ctm.,  am 
unteren  Band  33  Ctm.  (Dieselben  Maase  am  rechten  Knie  32 ,  321/21 
31  Ctm.)  Der  Druck  auf  die  Geschwulst  ruft  besonders  an  den 
Seitenbändern,  mehr  am  äussern  als  am  innem  heftige  Schmerzen 
hervor. 

2.  Fall.  —  Bhregott  Knlisch ,  17 8/4  Jahr  alt,  Arbeiter  an  der  bayr. 
£isenbahn,  ist  vor  8  Tagen  mit  Schmerzen  im  rechten  Knie  erkrankt,  so  dass  er 
nicht  mehr  gehen  konnte.  Nach  3  Tagen  Hessen  die  Schmerzen  nach,  kehrten 
aber,  nachdem  Pat.  ausgegangen  war,  am  Abend  heftiger  wieder.  Zugleich 
schwoll  die  Kniegelenkgegend  stärker  an.  Pat.  musste  das  Bein  in 
schwach  gebeugter  Stellung  halten.  Ea  wurde  ihm  Jodsalbe  empfohlen. 
Seit  seiner  Erkrankung  viel  Durst  und  Hitze,  keinen  Stuhl,  keinen  Appetit 

St.  praes.  Das  rechte  Knie  ist  stark  geschwollen ,  so  dass  die  Gro- 
ben neben  der' Patella  und  dem  lig.  pat.  vollständig  verstrichen  sind.  Die 
Patella  schwimmt  deutlich.  Der  Umfang  des  Knies  beträgt  am  oberen 
Rand  der  Patella  42 Vs  Ctm.,  auf  der  Patella  40V21  am  unteren  Band  41 
Ctm.  Die  Haut  über  dem  Gelenk  ist  von  normaler  Farbe.  Druck  auf's 
Gelenk  ist  nur  in  der  Gegend  der  Seitenbänder  stark 
schmerzhaft.  Active  Bewegungen  sind  gar  nicht,  passive  nur  unter 
grossen  Schmerzen  ausfährbar.  Das  Bein  wird  schwach  ge- 
beugt gehalten. 

3.  Fall.  —  Gustav  Fischer,  25  Jahr  alt,  Schuhmachergeselle  von  hier, 
bekam  vor  8  Tagen  heftigen  Schmerz  im  linken  Kniegelenk,  sodass  er  es  nicht 
vollständig  strecken  konnte.  Das  Gelenk  schwoll  an  und  will  er  dabei  etwas 
Fieber  gehabt  haben.  Die  übrigen  Gelenke  frei.  Früher  will  Pat.  nie 
Rheumatismus  gehabt  haben,  will  überhaupt  stets  gesund  gewesen  sein. 
Vor  7  Wochen  hatte  er  einen  Tripper  und  eine  Hodenentznndung.  Wegen 
gegenwärtiger  Affection'  wurde  ihm  von  Dr.  K.  ein  Senfteig  aufs  Knie 
verordnet. 

St. praes.  Das  linke  Knie  wird  massig  gekrümmt  gehalten, 
kann  .jedoch  unter  Schmerzen  vollständig  gestreckt  werden.  Es  ist  stark 
geschwollen ,  so  dass  die  Knochenvorsprünge  und  das  lig.  pat. ,  die  am 
rechten  Knie  für  das  Auge  deutlich  hervortreten ,  verdeckt  und  verstrichen 
erscheinen.  Namentlich  ist  die  Anschwelluag  oberhalb  der  Patella  sehr 
stark  und  entspricht  den  Umrissen  der  Kniegelenkkapsel.  Die  Geschwulst 
fluctuirt  deutlich  ,  und  die  Patella  lä^st  sich  nach  allen  Richtungen  hin  ver- 
schieben. Die  Seitenbänder,  besonders  das  äussere,  sind  stark 
schmerzhaft.  Umfang  des  linken  Knies  am  obern  Rand  der  Patella 
381/2  Ctm.,  in  der  Mitte  der  Patella  3S  Ctm.,  am  untern  Rand  38</2  Ctm 
(dieselben  Maasse  recht«  35,  34 Ys»  30 Vs  Ctm.) 
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4.  Fall.  — Lucine  Müller,  28  Jahr  alt,  Dienstmädchen  von  hier,  hat  vor 
2  Jahren  wegen  Typhus  im  Hospital  gelegen,  istseitdem  immer  unwohl  gewesen 
and  hat  angeblich  an  Magenkrämpfen  gelitten.  Vor  12  Tagen  fühlt  Fat. 
plötslich  Schmerzen  im  rechten  Knie  und  musste  sieh  sofort  zu  Bett  legen. 
Das  Knie  schwoll  sogleich  an ,  Geaohwolst  und  Schmerzen  nahmen  zu  und 
sind  erst  seit  3  Taeen  wieder  etwas  geringer ,  sie  wurde  bisher  mit  Jod- 
tinktur und  Breiumschlägen  behandelt. 

St.  praes.  Das  rechte  Knie  ist  stark  geschwollen ,  wird  schwach 
gebengt  gehalten.  Alle  Vertiefungen  namentlich  die  zu  beiden 
Seiten  der  Patella  und  deys  lig.  pat.  sind  ausgefüllt.  Die  Patella  schwimmt. 
Umfang  des  Knies  auf  der  Patella  37  Ctm. ,  am  oberen  Band  37  Ctm. ,  am 
untern  34  Ctm.  (dieselben  Maasse  links  34,  33,  31  Ctm.)  Die  Haut  über 
dem  Gelenk  zeigt  bräunliche  Färbung.  Druck  nur  in  der  Gegend 
der  Seitenbänder  schmerzhaft. 

Steht  es  also  auf  Grund  der  experimentell  gewonnenen  Re- 
sultate und  der  Erfahrung  am  Krankenbett  fest ,  dass  bei  dem 
acuten  Hydrops  des  Kniegelenks  die  gestreckte  Lage  beibehalten 
werden  kann ,  so  haben  wir  in  der  eben  aufgestellten  Erklärung 
der  Winkelstellung  zugleich  ein  diagnostisch  wichtiges 
Merkmal  gewonnen,  sofern  wir,  wenn  der  Patient  das  Bein  ge« 
beugt  hält  und  die  Streckung  und  weitere  Beugung  vermeidet, 
schliessen  dürfen ,  dass  eine  Afifection  der  Seitenbänder  besteht, 
dass  also  eine  Com plication  zur  Entzündung  der  Synovialmem- 
bran  getreten  ist,  und  wir  müssten  streng  genommen  diese  Fälle 
vom  einfachen  acuten  Hydrops  trennen. 

Noch  auf  einen  Punkt,  die  Therapie  der  Kniegelenk- 
Wassersucht  anlangend,  will  ich  aufmerksam  machen.  Goyrand 
war  der  erste,  welcher  vorschlug ,  die  hydropische  Gelenkkapsel 
durch  eine  subcutane  Incision  zu  öffnen,  und  die  Exsudatflüssig- 
keit in  das  periartikuläre  Zellgewebe  zu  entleeren«  Durch  diese 
Methode  mit  darauffolgender  Compression  des  Knies  will  er 
günstigen  Erfolg  gehabt  haben,  und  B  o  n  n  e  t  empfiehlt  dieselbe, 
ohne  allerdings  selbst  nach  ihr  operirt  zu  haben,  sondern  gestützt 
auf  einen  Fall  von  Kniegelenkwassersucht,  welche  hartnäckig 
den  verschiedenen  Mitteln  widerstanden  hatte  und  dadurch  zur 
Heilung  gelangte ,  dass  der  Patient  auf  das  kranke  Knie  stürzte, 
wodurch  die  Gelenkkapsel  zerriss  und  das  Serum  in  das  Zell- 
gewebe unter  den  Triceps  trat.  Es  ist  bekannt,  dass  man  in  der 
That  durch  subcutane  Entleerung  hydropischer  Säcke  und  Erguss 
des  Inhaltes  in  die  Umgebung  günstige  Erfolge  erzielt  hat,  und 
ist  diese  Methode  z.  B.  bei  Hydropsien  der  Sehnenscheiden,  wie 
sie  am  häufigsten  die  Flexoren  den  Hand  befallen ,  und  bei  jenen 
mit  dem  Namen  der  Ganglien  belegten  herniösen  Ektasien  der 
Sehnenscheiden  die  gebräuchlichste  in  der  Behandlung  dieser 
Affectionen  geworden.     Es  wäre  zu  versuchen ,  ob  sich  mit  ihr 
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auch  bei  der  Gelenk  Wassersucht  weitere  Erfolge  ereielen  lassen, 
und  zwar  könnte  man  die  subcutane  Berstung  der  Kniegeienkkapsel 
auf  unblutigem  Wege  dadurch  herbeiführen ,  dass  man  das  Knie- 
gelenk gewaltsam  beugt ,  da  ja  unsere  Versuche  zeigen,  dass  mit 
der  Zunahme  der  Beugung  die  Capacitat  des  Kniegelenkes  bis  zu 
einem  Puncte  abnimmt,  über  den  hinaus  die  in  der  Kapsel  ange- 
sammelte Flüssigkeit  die  stärkere  Beugung  nicht  gestattet,  sondern 
durch  Druck  auf  die  Kapsel wandung  eine  Ruptur  herbeiführt. 

In  dieser  Weise  finden  die  durch  künstliche  Injection  von 
Flüssigkeit  ins  Kniegelenk  gewonnenen  Resultate  eine  practische 
Verwerthung  für  den  acuten  Gelenkhydrops.  Ich  glaube ,  dass 
diejenigen  Autoren  zu  weit  gegangen  sind ,  welche  die  Versuche 
B  o  n  n  e  t '  s  für  jegliche  pathologische  Vermehrung  des  Inhaltes 
der  Kniegelenkhöhle  verwertheten ,  und  darum  die  Stellungsver- 
änderungen des  Beines ,  wie  sie  bei  eitriger  und  fungöser  Ent- 
zündung des  Gelenkes  vorkommen,  auf  dieselbe  Weise  erklären 
wollen,  wie  die  Beugung  beim  acuten  Hydrops.  Das  patholo- 
gisch-anatomische Bild  der  genannten  Affectionen  ist  ein  so  com- 
plicirtes,  dass  es  sich,  wie  Volkmann  richtig  bemerkt,  zur  E^r- 
klärung  der  Stellungsveränderungen  des  Knies,  wie  sie  dabei 
beobachtet  werden,  wahrscheinlich  um  viel  verwickeitere  Verhält- 
nisse handelt,  als  man  bis  jetzt  übersehen  kann.  Darum  be- 
spricht die  vorliegende  Abhandlung  unsere  Versuche  allein  in 
ihrer  Bedeutung  für  den  acuten  Hydrops,  für  welchen  sie  ans 
allerdings  eine  Reihe  wichtiger  und  interessanter  Thatsachen 
enthüllen. 


XXX.  Klinische  Studien  Ober  die  Nierenericranlning 

M  Scharlacii. 

Zweiter  Artikel. 

Von 
Prof.  L.  Thomas  in  Leipzig. 

Wenn  im  vorigen  Artikel  darzulegen  versucht  worden  ist, 
dass  in  sehr  vielen  Scharlachfallen,  gleichviel  aus  welcher  Ur- 
sache, früher  oder  später  nach  Beginn  der  Krankheit  Zeichen 
«iner  leichten  Erkrankung  der  Nieren  im  Harn  erscheinen,  so 
handelt  es  sich  nunmehr  um  die  Besprechung  derjenigen  unge- 
mein häufigen Nierenaffection,  durch  welche,  nach  mehr  oder 
weniger  normalem  Verlauf  des  exanthematischen 
Stadiums,  das  ganze  Elrankheitsbild  vom  Ende  der  zweiten 
oder  der  dritten  Woche  an  wesentlich  bestimmt  wird.  Unstreitig 
ist  sie  die  wichtigste  der  Störungen,  welche  in  dieser  Periode 
das  Leben  der  Scharlachkranken  zu  bedrohen  vermögen. 

Mit  vollem  Recht  wird  von  jeher  diese  Nierenaffection  als 
eine  charakteristische  Eigenthümlichkeit  des  Scharlach  betrachtet: 
man  diagnosticirt  nachträglich  Scharlach,  wenn  einem  primären 
acuten  rothfleckigen  Exanthem  Nierensymptome,  insbesondere 
Hydrops,  innerhalb  der  entsprechenden  Zeit  folgen.  Nur  von 
dieser  Combination  der  Haut- und  Nierenstörung 
soll  in  Nachfolgendem  die  Rede  sein;  ausgeschlossen 
sind  alle  Form«n  der  Scharlachkrankheit  mit  secundärem  Exan- 
them und  mit  primärer  Nierenaffection.  Es  unterscheidet  sich, 
wie  die  Beobachtung  gezeigt  hat,  die  gewöhnliche  scarlatinöse 
Nierenaffection  entschieden  von  derjenigen,  welche  bei  anderen 
Krankheiten,  z.  B.  Recurrens,  Typhus,  Cholera,  Pocken  mehr 
oder  weniger  regelmässig  und  von  mehr  oder  weniger  bestimmtem 
Verlaufe  gefunden  wird. 

Die  Nierenaffection  nach  vollkommenem  Ablauf  des  exan- 
thematischen Processes  charakterisirt  sich  bei  einiger  Erheblich- 
keit durch  eine  constante  und  weit  bedeutendere  Albuminurie 
als  je  zuvor,  durch  Ausscheidung  von  wahren  und  häufig  sehr 
reichlichen  Harncylindern ,  sowie  öfters  durch  partielle  oder 
allgemeine  hydropische  Schwellungen:  Zeichen,  welche  mit  Be- 
stimmtheit  die  Anwesenheit   einer   parenchymatösen   Nephritis 
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darthun.  In  leichten  Fällen  fehlt  iaber  bekanntlich  der  Hydrops 
ganz  gewöhnlich ,  fehlt  vielleicht  auch  die  Albuminurie  fast  voll- 
kommen während  der  ganzen  Dauer  der  constan testen  Zeichen 
der  Nierenstörung,  nämlich  der  Ausscheidung  der  Harncylinder 
und  ähnlicher  Formelemente. 

Es  ist  nicht  ganz  leicht,  einen  bestimmten  Zahlenausdruck 
^  für  die  Häufigkeit  der  Nierenaff ection  in  jener 
Krankheitsperiode  zu  liefern .  Denn  einestheils  sterben 
eine  Menge  von  Scharlachkranken  vor  der  dritten  Woche,  in 
welcher  die  hier  zu  besprechende  Form  der  parenchymatösen 
Nephritis  zu  erscheinen  pflegt,  anderentheils  entziehen  sich 
leichte,  scheinbar  oder  wirklich  genesene  Kranke  bereits  in  der- 
selben Zeit  der  Beobachtung.  Treten  nun  auch  bei  den  letzteren 
nicht  leicht  schwere  Krankheitszeichen  auf,  ohne  ärztliche 
Beachtung  zu  finden,  so  können  doch  ganz  wohl  leichte  Erkran- 
kungsformen unbemerkt  bleiben.  Und  solche  kommen  in  der 
That  in  Menge  vor.  Endlich  ist  bei  derartigen  leichten  Formen 
der  Nierenaffection  die  Möglichkeit  öfters  nicht  ausgeschlossen, 
dass  sie  durch  complicirende  febrile  Störungen,  durch  Secundär- 
processe  hervorgerufen  wurden,  also  nicht  wegen  der  Scharlach- 
infection  direct  und  allein  entstanden,  und  dem  entsprechend  benr- 
theilt  werden  müssen,  —  eine  Möglichkeit,  die  bei  Berechnung 
der  Häufigkeit  an  und  für  sich  allerdings  nicht  in  Betracht  zu 
kommen  hat.  Schliesslich  ist  zu  bedenken,  dass  die  leichtesten 
Formen  der  Nierenerkrankung,  welche  sich  vielleicht  nicht  ein- 
mal durch  Albuminurie  äussern,  ganz  wohl  schon  vor  der 
Scharlachinfection  vorhanden  gewesen  sein  können  und  ihre 
Entstehung  daher  nicht  immer  mit  Recht  auf  diese,  der  Zeit  nach 
spätere,  zurückgeführt  werden  wird.  Aus  leicht  begreiflichen 
Gründen  sind  aber  Harnuntersuchungen  aus  der  Zeit  vor  der 
Scharlacherkrankung,  geschweige  denn  aus  der  Zeit  vor  der 
Scharlachinfection,  nur  höchst  ausnahmsweise  vorhanden. 

Aus  solchen  Betrachtungen  ergiebt  sich  die  Zweckmässig- 
keit der  Abtrennung  der  leichtesten  von  den  mittelschweren  und 
schweren  Formen  der  parenchymatösen  Nephritis.  Von  ersteren 
habe  ich  13,  von  der  zweiten  Art  5,  von  den  letzteren  aber 
15  Fälle  zu  verzeichnen. 

Dagegen  zeigte  sich  in  27  mindestens  noch  während  der 
dritten  Woche  genau  untersuchten  Fällen  nach  dem  Verschwinden 
des  Exanthems  (und  meist  auch  während  desselben)  keine  Spur 
von  Albuminurie,  welche  in  den  eben  erwähnten  13  leichtesten 
Fällen  (einen  ausgenommen)  nicht  gefehlt  hatte,  sondern  min- 
destens an  einem  Tage  jener  Krankheitsperiode  vorhanden  ge- 


Von  Prof.  L.  Thomas  in  Leipzig.  451 

Wesen  war.  Cylindroide  fanden  sich  aber  auch  in  dieser  Ab- 
theilung in  einzelnen  Fällen,  welche  daraufhin  untersucht  wur- 
den,  bald  früher,  bald  später. 

Diesen  60  Fällen  stehen  gegenüber:  16  meistens  sehr 
leichte  Fälle,  welche  frühzeitig  genesen  und  jedenfalls  nicht  bis 
zum  Schlüsse  der  dritten  Woche  beobachtet  worden  sind;  13 
Fälle,  welche  nach  kurzem  Krankheitsverlaufe  starben  und 
deshalb  die  gewöhnliche  parenchymatöse  Nephritis  nicht  beob« 
achten  lassen  konnten ;  endlich  9  Fälle  mit  einem  von  Anfang  an 
nicht  der  gewöhnlichen  Form  des  Scharlach  entsprechenden 
Krankheitsverlaufe.  Lasse  ich  diese  38  Fälle  ausser  Betracht,  so 
ergiebt  sich  fiir  die  zuerst  genannten  60  eine  Häufigkeit  von  20 : 
60  hinsichtlich  des  Auftretens  einer  entschiedenen  parenchyma- 
tösen Nephritis,  oder  von  33:  60  bei  Berücksichtigung  auch  sehr 
leichter  Formen  dieser  Nierenaffection.  Ich  glaube  nicht  wieder- 
holen zu  dürfen,  dass  ich  diese  Werthe  nicht  als  absolut  gütige 
Verhältnisszahlen  betrachtet  wissen  will.  Stelle  ich  insbesondere 
die  ausgelassenen  16  leichten  Fälle  zu  den  27  nephritisfreieD, 
zu  denen  sie  höchst  wahrscheinlich  gehören,  so  erhalte  ich 
20  schwere  und  mittelschwere,  13  leichte  Nephritiden  und  43 
Fälle  ohne  Nephritis,  d.  h.  fast  die  Hälfte  der  Scharlachfälle, 
welche  die  vierte  Woche  erreichen,  zeigte  bei  meinem  Material 
nephritische  Symptome. 

Gehen  wir  nun  auf  die  hervorragendsten  Krankheitssymptome 
während  der  Anwesenheit  der  Nephritis  etwas  näher  ein.  Wir 
berücksichtigen  in  vorliegendem  Artikel  zunächst  die  wichtigsten 
Veränderungen,  die  des  Harns. 

Der  Harn,  im  Anfang  der  Krankheit  gewöhnlich  hell  oder 
höchstens  durch  eine  leichte  Wolke  getrübt  und  dabei  ganz  oder 
fast  ganz  eiweissfrei,  je  nachdem  ein  geringfügiger  Katarrh  der 
Hamkanälchen  fehlt  oder  vorhanden  ist,  beginnt  am  Ende  der 
zweiten  Woche  oder  bald  nachher  sich  stärker  zu  trüben.  Wäh- 
rend er  in  den  ersten  Tagen  des  Scharlach  vielleicht  nur  einzelne 
mehr  oder  weniger  veränderte  Epithelzellen  aufzuweisen  hatte, 
oder  auch  wohl  einzelne  Epithelialschläuche  und  Detrituscylinder 
mit  oder  ohne  deutliche  hyaline  Grundsubstanz  darbot,  und 
während  diese  Symptome  sich  öfters  sogar  im  Verlaufe  der 
zweiten  Woche  wieder  ermässigt  hatten,  ja  selbst  fast  ganz  ver- 
schwunden waren,  so  erscheinen  nunmehr  in  ihm  anderweite, 
eine  beträchtlichere  Veränderung  der  Nieren  beweisende  kör- 
perliche Elemente.  Man  findet  nämlich  zunächst  einzelne  und 
allmählich  immer  reichlichere,  bald  schmälere,  bald  breitere, 
längere  und  kürzere  hyaline  Cylinder,    meist  mit  verschieden- 
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artigen  zelligen  Grebilden  und  Detritus  durchsetzt.  Oefters  sind 
diese  Cylinder  deutlich  aus  cylindroiden,  äusserst  langgestreckten 
Gebilden  hervorgegangen  und  man  kann  den  directen  Ueber- 
gang  dieser  letssteren  in  die  gewohnlich  Tiel  breiteren,  parallel 
contourirten  Cylinder  verfolgen,  deren  Ursprung  häufig  quere 
Bogenlinien  und  einzelne  einseitige  Lücken  verratfaen,  auch 
wenn  die  schraabenzieherförmig  gebogene  DebergongssteUe  zum 
Cylindroid  nicht  mehr  deutlich  siditbar  sein  sollte.  Neben 
eolchen  Gylindem  sieht  ma»  gewöhnlich  auch  noch  mthr  oder 
minder  zahlreiche  schmale  oder  breitere,  fadenförmige  oder  band- 
artige, parallel  oder  nicht  parallel  contourirte,  amstens  aber 
sehr  lange  Cylindroide,  und  ewBT  hatten  diese  bald  von  Anfang 
der  Krankheit  an  bestanden,  bald  waren  sie  .erst  wenige  Tage 
Tor  Erseheinen  der  Cylinder  in  dem  bis  dahin  klaren  Harn  auf- 
getreten. Ausser  diesen  langgestreckten  Gebilden  enthält  der 
Harn  in  dieser  Zeit  auch  alle  jene  Elemente  frei  in  der  Flüssig- 
keit, welche  in  der  Grundsubstanz  der  Cylinder  und  Cylindroide 
eingeschlossen  sind :  rothe  und  weisse  Blutzellen,  EpiÜielzellen, 
fast  unversehrt,  oder  gequollen  und  getrübt,  mit  deutlichem  oder 
auch  ohne  sichtbaren  Kern,  sowie  Zellendetritus  verschiedenster 
Art^  aus  den  gröbsten  bis  zu  den  feinsten  Körnchen  bestehend. 
—  Je  nach  der  Intensität  der  Fälle  nehmen  diese  Elemente  ver- 
schieden lange  Zeit  hindurch  rascher  oder  langsamer  an  Menge  zu, 
und  wird  z.  B.  in  einzelnen  die  Zumischung  rother  Blutzellen 
eine  so  bedeutende,  dass  die  gewöhnlich  nicht  oder  nicht 
wesentlich  veränderte  Hamförbung  entschieden  dunkler,  bräun- 
lich roth,  ja  fast  rein  blutig  wird.  Die  Geschwindigkeit  der  Zu- 
nahme der  Nierenstörung  ist  im  Allgeniei]»e&  eine  beträchtliche, 
wenigstens  in  schwereren  Fällen,  die  Dauer  des  Höhestadiums 
derselben  überaus  wechselnd,  sein  Verlauf  nicht  immer  gleich- 
massig. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  Krankheitssymptomen  verändert 
sich  die  chemische  Beschaffisnheit  des  Harns ;  insbesondere  er- 
scheint in  demselben  Eiweiss. 

Die  erste  Spur  von  Eiweiss  bemerkte  ich  in  5  Fällen,  in 
welchen  der  Harn  täglich  untersucht  wurde  und  in  denen  später 
beträchtliche  Albuminurie  bestand,  Imal  am  15.,  je  2mal  am  16. 
und  18.  Tage  der  Krankheit.  In  5  weiteren  genau  untersuchten 
Fällen,  welche  indessen  später  nur  geringe  Eiweissm engen  auf- 
zuweisen hatten,  zeigte  sich  Eiweiss  zum  ersten  Mal  2mal  am 
10.,  je  Imal  am  16.,  19.  und  20.  Krankheitstage. 

In  8  weiteren  Fällen,  sämmtlich  mit  beträchtlicher  Albumi- 
nurie, ward  Eiweiss  zuerst  je  Imal  am  9.,  11.,  12.,  Id.,  14., 
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15.,  17.,  19.  Krankheitstage  gefunden,  doch  kannte  es  schon 
1  oder  2  Tage  vor  der  ersten  ein  positives  BBsnltat  gebendea 
Untersnchnng  vorhanden  gewesen  sein.  An  dieseik  Tagen  wurde 
nämlich  dmt  Harn  nicht  untersucht,  weil  die  Pfleger  der  Kranken 
solchen  nicht  überbraeht  hatten. 

Aus  diesen  Daten  geht  hervor,  dass  irgend  erhebliche  und 
andauernde  Albnmänurie  nicht  zu  erwaarten  ist,  wenn  sich  nicht 
mindestens  am  Schlüsse  der  dritten  Krankbeitswoche^  in  Fallen 
von  gewöhnlichem  Verlaufe,  Eiweiss  im  Harne  eingestellt  hat. 

Die  zwei  letzten  Fälle  mit  Albuminurie  konnten  nur  un- 
genügend beobachtet  werden,  dooh  fallt  der  Eintritt  jener  eben* 
falls  um  den  Beginn  der  3.  Krankheitswoche. 

Ein  im  Wesentlichen  gleicfaes  Resultat  hinsichtlich  des  ersten 
Auftretens  von  Eiweiss  im  Harn  in  der  nachexanthematischen 
Periode  des  Schariach  erhielt  ich  in  den  13  Fällen,  in  denen 
Albuminurie  nur  ganz  vorübergehend  oder  in  minimalstem  Grade 
bestand.  —  Nur  drei  Fälle  maohen  eine  Ausnahme.  In  dem 
einen  erschien  dies^be  bei  anfänglich  sehr  schwerem  Verlauf 
schon  am  4.  Krankheitstdge  in  geringer  Spur,  es  dauerte  aber 
diese  Spur  bis  über  die  dritte  Woche  hinaus  fort,  ohne  sich 
irgendwann  zu  einer  ansehnlicheren  Menge  gesteigert  zu  haben« 
Im  andern  zeigte  sidü  Eiweiss  vom  6.  bis  9»  Tage^  also  unge- 
wöhnlich zeitig  während  der  Defervescenz  des  Fiebers  der  ersten 
Krankheitsperiode  und  später  nicht  mehr,  obgleich  der  Harn 
noch  nicht  sofort  zur  Notm  zurückkehrte.  Dessenungeachtet 
kann  ich  diese  Form  der  Nephritis  nicht  zu  derjenigen  rechnen» 
welche  auf  der  H5he  der  exantiiematischen  Periode,  im  Beginn 
der  Krankheit,  mitunter  ensoheiat :  die  Untersuchung  sprach  da^ 
gegen«  Im  letzten  der  erwähnten  drei  Fälle  endlich  fand  i<^ 
niemals  Eiweiss,  obwohl  im  Uebrigen  die  Zeichen  der  Nephritis 
von  der  Mitte  der  zweiten  Woche  ab  vorhanden  waren.  —  In 
den  übrigen  10  Fällen  erschien  die  erste,  resp.  einzige  Eiweiss- 
spur  2mal  am  9.,  Imal  am  12«,  2mal  am  15.,  je  Imal  am  16. 
und  17.9  2mal  am  19.  Tage.  Nur  einmal  fand  sich  Eiweiss,  disa 
erste  und  einzige  Mal  erst  am  22.  Tage,  statt  wie  gewöhnlich  in 
der  zweiten  Hälfte  der  zweiten  oder  in  der  dritten  Krankhoita» 
Woche. 

Zur  Alboroinuntersuchung  bemeiiBe  ich,  dass  der  Harn  in 
allen  Fällen  vor  dem  Kochen  filtrirt  w-ard,  wenn  er  nicht  schon 
an  und  für  sich  klar  abgegossen  werden  konnte.  Ich  notirte 
nicht  nur  die  leiseste  Trübung ,  sondern  insbesondere  auch  die 
fast  unmei^ücben  Farben verSnderungen ,  die  eine  eigentliche 
Trübung  gar  nicht  bewirken.  Salpetersäurezusatz  unterblieb  nicht« 
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Ueber  die  Harnmenge  beim  Erscheinen  und  während 
der  Dauer  der  Nephritis  searlatinosa  konnte  ich  irgend  zuver- 
lässige und  eingehende  Notizen  nicht  sammeln.  Die  Natur  der 
Verhältnisse  einer  Poliklinik  bringt  es  mit  sich ,  dass  genaue 
Beobachtungen  über  diesen  wichtigen  Punkt  in  ihr  unmöglich 
sind.  Ich  beschränke  mich  daher  darauf,  zu  constatiren,  dass  im 
Anfang  der  parenchymatösen  Nephritis  eine  sehr  wesentliche 
Abnahme  der  Harnmenge  den  Pflegern  der  kleinen  Kranken  fast 
stets  viel  aufialliger  und  besorgnisserweckender  war  als  die 
gleichzeitige  Veränderung  der  physikalischen  Beschaffenheit  des 
Secrets.  Weniger  stockte  die  Secretion  während  des  Höhe- 
stadiums der  Krankheit  und  eine  erhebliche  Zunahme  der  Harn- 
menge begleitete  fast  immer  auch  die  sonstige  Besserung  der 
Verhältnisse  des  Harns. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  in  einer  klinischen  Besprechung 
der  Beginn  der  genannten  scarlatinösen  Nierenaffection  nach  dem 
ersten  Auftreten,  ihre  Dauer  nach  dem  Vorhandensein  der 
charakteristischen  abnormen  Harnbestandtheile  der  Hauptsache 
nach  beurtheilt  werden  muss.  Diesem  Princip  Hess  sich  indessen 
in  Wirklichkeit  häufig  nicht  genügen.  Nicht  selten  verhinderte 
nämlich  ein  äusserer  Grund  die  zur  Beurtheilung  nothwendige 
genaue  mikroskopische  Durchforschung  des  Harns:  theiis 
Verunreinigung  des  mir  überbrachten  Harnes  besonders  mittelst 
fettiger  Substanzen,  theiis  Niederschläge  in  demselben ,  am  häu- 
figsten Uratsedimente,  die  Cylinder,  Zellen  etc.  zu  Boden  reissen 
und  gewissermassen  incrustiren.  Es  zeigt  aber  das  Mikroskop 
das  Vorhandensein  einer  Störung  in  der  Regel  früher  an  als  die 
chemische  Untersuchung,  da  Albumin  anfänglich  nicht  in  nach- 
weisbarer Menge  ausgeschieden  wird.  Noch  häufiger  erschwerte 
ein  innerer  Grund  die  genaue  Bestimmung  des  Beginns  der  zu 
besprechenden  scarlatinösen  Nierenaffection:  ihr  inniger  An- 
schluss  an  die  im  Anfang  des  Scharlach  vorhandene  Störung,  die 
sich,  wie  im  vorigen  Artikel  gezeigt  ward,  ebenfalls  durch 
mikroskopische  Harn  Veränderungen  verräth.  Denn  wenn  diese 
initiale  Nierenaffection  auch  häufig  durch  ein  ganz  oder  fast 
freies  Intervall  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer  abgeschlossen 
wird,  während  dessen  der  Harn  wieder  klarer  wird  und  weniger 
anomale  Substanzen  führt,  so  geht  sie  doch  auch  oftmals  un- 
merklich in  die  eigentliche  parenchymatöse  Nephritis  der  dritten 
Krankheitswoche  über. 

Ich  muss  daher  zu  meinem  Bedauern  die  Bestimmung  des 
Beginns  der  parenchymatösen  Nephritis  auf  Grund  des  Er- 
gebnisses  der   weniger   feinen    chemischen  Untersuchung   vor- 
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nehmen,  mit  anderen  Worten:  ich  muss  wie  die  Früheren  den 
Beginn  der  Albuminurie  als  Beginn  der  erheblicheren  Symptome 
der  parenchymatösen  Nephritis  betrachten  und  in  dieser  Be- 
ziehung auf  die  oben  gegebenen  Zahlen  verweisen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  ohne  jede  Spur  von 
Albuminurie  einzelne,  hin  und  wieder  auch  sehr  reichliche 
Mengen  charakteristischer  hyaliner  Cylinder  und  Epithelialcylinder 
vorkommen.     Ich    habe    dies    nicht   selten    bei    der  genauesten 

Untersuchung  des  klarsten  sauern  Harnfiltrats  beobachtet. 

So  fand  ich  bei  Jfulius  Bätzec,  der  seit  dem  5.  Krankheitstage 
beobachtet,  bisher  Albuminurie  nicht  gezeigt  hatte,  bei  fortdauerndem 
Mangel  des  Eiweisses  am  16.  Tage  in  einem  massig  reichlichen  Sediment 
ausserordentlich  zahlreiche  mittellange  und  ziemlich  breite  hyaline,  durch 
feinste  graue  Körnchen  punktirte  Cylinder,  hie  und  da  mit  Blut-  und 
Epithelzellen  besetzt.  Nirgends  ein  charakteristischer  Epithelialcylinder. 
In  den  folgenden  Tagen  verhielt  sich  der  ausgeschiedene  Harn  ganz  in 
gleicher  Weise,  bis  endlich  am  20.  Tage,  und  von  nun  an  über  zwei  Mo- 
nate hindurch  constant  ein  gewöhnlich  höchst  geringer  Eiweissgehalt 
desselben  erschien. 

Aehnlich  wurde  in  anderen  Fällen  an  einzelnen  Tagen, 
besonders  vor  Beginn  und  am  Schlüsse  des  Stadiums  der  Albu- 
minurie, gewöhnlich  neben  Ausscheidung  spärHcherer  Cy linder- 
mengen, jede  Spur  von  Eiweiss  vermisst. 

Aus  solchen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  selbst  die 
vorsichtigste  Untersuchung  auf  Eiweiss  bei  negativem  Resultate 
allein  nicht  genügt,  um  die  Integrität  der  Nieren  festzustellen, 
dass  vielmehr  ausserdem  eine  genaue  mikroskopische  Unter- 
suchung unbedingt  nothwendig  ist.  Und  auch  beide  zusammen 
genügen  sicher  nicht  vollkommen  upd  überall,  sondern  nur  unter 
besonderen  Verhältnissen. 

Die  Dauer  der  Albuminurie,  und  zwar  der  wesentlich 
eonstanten,  d.  h.  durch  längere  freie  Pausen  nicht  unterbrochenen 
Albuminurie  war  eine  sehr  verschiedene.  Sie  dauerte  in  7 
tödtlichen  Fällen  bis  zum  Tode,  der  eben  durch  die  schwere 
Nierenaffection  herbeigeführt  ward ;  nur  einmal  bestanden  gleich- 
zeitig Pneumonie  und  reichliche  acute  Pemphigus-Eruptionen. 
In  den  1 3  genesenen  Fällen  betrug  die  Dauer  der  Albuminurie 
nur  4mal  unter  1  Monat,  durchweg  bei  Fällen  von  mittlerer 
Intensität,  8mal  1  Monat,  4mal  1^/^  bis  reichlich  2  Monate, 
Imal  3,  Imal  4^/2  Monate.  Bei  so  langer  Dauer  der  eonstanten 
Albuminurie  zeigte  der  Harn  aber  auch  noch  später  mehr  oder 
weniger  vorübergehend  Spuren  von  Eiweiss,  insbesondere  bei 
neuen  Erkrankungen ;  doch  habe  ich  bis  jetzt  niemals  das 
Sjmptomenbild  einer  entschiedenen  chronischen  ,,Bright'schen 
Niere '^  sich  anschliessen  sehen. 
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la  den  IS  leichten  Fällen  von;  Nephritis  war  die  Albumi-r 
nurie  g^ng  und  meist  nur  von  kurzer  Daner,  einmal  fehlte  sie 
sogar  völlig  und  wmrde  die  £[ranidieit  hier  nur  durch  die 
mikroskopbche  Besdiaffenheit  des  Harns  angezeigt.  In  3  FlQlen 
zeigte  sich  die  geringe  Albuminspur  nnr  an  einem,  zweimal  an 
zwei,  je  einmal  an  vier  und  fünf  Tagen,  dreimal  1 — 1^/^  Woche 
lang,  stets  ohne  Unterbrechung,  einmal  einen  Menat  hindurch, 
jedoch  mit  theilweise  mehrtägigen  Pausen.  Im  loteten  ehen 
angeführten  Fall  endlich  erschien  das  Eiweisa  schon  am  4.  Tage 
derKrankheit,  bei  anfänglich  sehr  schwerem  Verlauf,  in  geringer 
Spur  im  Harn,  dauerte  aber  in  gleicher  Menge  bis  über  die 
dritte  Woche  hinaus  fort.  Auch  in  diesen  Fällen  erschienen 
Cylinder  bald  neben  diesen  minimaJeii  Albuminmengen,  bald 
besonders  auch  nach  >ye<rsch winden  des  Eiweisses  in  vollkommen 
albuminfreiem  Harn. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Ausscheidung  abnormer 
mikroskopischer  Harnbesiandtheile  weit  längere  Zeit  hindttrch 
zu  beobachten  war.  Besonders  in  den  Fällen  mit  langer  Dauer 
der  Albuminurie  kam  es  vor,  dass,  nachdem  jede  Spur  von  £i- 
weiss  geschwunden  war,  dennoch  im  sonst  klaren 'Secrete  edne 
Wolke  sich  fand,  mehr  oder  minder  umfangreich,  bi^  mehr  am 
Boden  des  Spitzglases,  bald  in  der  Nähe  der  Oberfläche  der 
Flüssigkeit,  welche  dieselben  Formelemente  enthielt,  die  früher 
in  weit  beträchtlicherer  Menge  im  eiweisshaltigen  Harne  Tag 
für  Tag  gesehen  wurden. 

Die  im  Harne  während  des  Bestehens  der  paarencfajmatöeen 
Nephritis  zu  beobachtenden  Gebilde  waren  erklärlicherweise  die 
gleichen,  welche  schon  beim  Beginn  derselben  erschienen  waren.. 
Denn  es  ist  nicht  möglich,  aus  der  Besohaffiiaheit  des  Harns  mit 
grösserer  Bestimmtheit  zu  beurtfaeilen,  in  welohem  Stadium  der 
Nephritis  der  betreffende  Kranke  sich  befindet.  Dagegen  be> 
standen  häufig  sehr  ausgesprochene  indii^duelle  Eigenthümlichi» 
heiten,  besonders  hinsiohtlioh  der  Menge  der  abnormenProduktOy 
weniger  in  Bezug  auf  Qualitätsdifferenzen  derselben.  Die  möglichst 
ausnahmsloe  Tagi  für  Tag  fortgesetzte  Untersuchung  wurde 
hierdurch  einigermaassen  interessanter.. 

So  ist  z.  B.  bei  dem.  einen  Ejraidien  der  Hiavn  bis  zum  An* 
fang  der  dritten  >  Woche  klar,  beim«  anderen  zeigte  er  schon  lange 
eine  gleichmässigo  Trübung  und  enthieit  Gylindroide.  Im  ersten 
Fall  giebt  es  nun  vielleicht  mit<  dem.  Erscheinen  der  pavendiTma'^ 
tosen  Nephritis  reichliche  Epithelial,  und  hyaline  Qylinder,  im 
zweiten  Fall  neben  den  letzteren  noch  die  Uebergangsformen 
(Gylindroide)   und    spärliche   Epithelialcylinder ;    während  ein 
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andermal  die  Cylindroide  gAnz  schwinden  und  nicht  einmal  in 
der  Beconvalescenz  wieder  erBcheinen.  Die  Cylinder  sind  bald 
mehr  mit  Detritus  besetzt,  bald  durch  Zeilen  charakteristisch, 
bald  ganz  frei  von  Formelementen  u.  s.  w*  Solche  individuelle 
Verschiedenheiten  finden  sich  in  jedem  Stadium  der  Krankheit 
und  in  jedem  Fall ;  die  Gestaltung  der  Nierensymptome  ist  so 
mannichfaltig  wie  die  des  Eitanthems  und  jeder  anderen  Organ- 
erkrankung. — 

Ich  halte  es  nicht  für  überflüssig,  die  wichtigsten  mikro« 
skopischen  Gebilde  des  nephritischen  Harns  an  dieser  Stelle  mit 
einigen  Worten  zu  besprechen:  Epithelialcylinder.  Ich  glaube, 
dass  dieselben  niemals  einer  Bindesubstanz  vollständig  entbehren ; 
sieht  man  eine  solche  auch  häufig  nicht,  so  ist  sie  doch  sicher 
vorhanden.  Wenigstens  gelingt  es  zuweilen,  neben  Gebilden, 
die  absolut  frei  von  hyaliner  Grundlage  erscheinen,  auch  solche 
aufzufinden,  wo  sich  der  Cylinder  als  hyaline  Masse  über  die 
Epithellage  hinaus  in  gleicher  Breite  und  Richtung  noch  ein 
Stückchen  fortsetzt,  —  und  andererseits  solche,  wo  die  Epithe«^ 
lialmasse  an  der  einen  Seite  von  einer  feinen  Contour  begleitet 
ist,  welche  die  Grenzlinie  einer  beinahe  durchsichtigen  Masse 
von  der  Form  und  Länge  des  Cylinders  ausonacht,  so  dass  ge<- 
wissermassen  die  dunkle  Hauptmasse  desselben  zur  Seite  ge- 
schoben zu  sein  scheint.  Das  Letztere  sieht  man  besonders 
häufig  an  sehr  breiten  und  langen  Cylindem,  an  denen  auch  oft 
genug  die  Entfernung  der  dunklen  von  der  durohsiiohtigen  Grenz- 
linie an  einem  Ende  anders  ist  als  am  entgegengesetzten.  Neben 
solchen  Epithelialcylindern,  die  man  sich  als  aus  zwei  nur  locker 
mit  einander  verbundenen  Hälften,  einer  durchsichtigen  und 
einer  undurchsichtigen,  zusammengelegt  denken  kann,  giebt  e» 
aber  auch  noch  solche,  wo  deutlich  auf  beiden  Seiten  der 
Epithelialmasse  hyidine  Massen  mit  verhältnissmässig  scharfen 
und  parallelen  Contouren  hinlaufen,  gewöhnlich  nur  in  sehr 
geringer  Entfernung  von  der  geförbten  Hauptmasse.  Nimmt 
diese  noch  mehr  ab,  erscheinen  Lücken  in  ihr,  kürzer  oder 
\sLDger,  so  tritt  der  allmähliche  Uebergang  des  Epithelialcylinders 
zum  gewöhnlichen  hyalinen  Cylinder  in  deutlichster  Weise  her- 
vor: es  ist  eben  der  erstere  nichts  weiter  als  eine  Abart  des 
letzteren,  charakteHsirt  durch  reichlichen  epithelialen  Inhalt. 
Hierfür  sprechen  insbesondere  auch  diejenigen  Epithelialcylinder, 
welche  mit  den  gleichen  und  manchmal  eben  so  reichlichen 
andersartigen  Zellen  versehen  sind  wie  die  zahlreichen  neben 
ihnen  in  der  Flüssigkeit  befindlichen  hyalinen  Cylinder,  sowie 
jene,    welche  an  dem  einen  Ende  die  Beschaffenheit  des  Epi* 
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tfaelialcylinders,  an  dem  anderen  dagegen  die  des  gewöhnlichen 
hyalinen  Cylinders  in  einem  längeren  Stück  zeigen. 

Ist  es  auch  nicht  zu  läugnen,  dass  zahlreiche  Epithelial- 
cylindcr  häufiger  im  Anfang  der  Krankheit  als  im  weiteren 
Verlaufe  oder  am  Ende  derselben  erscheinen,  sowie  dass  sie  in 
jener  Periode  nicht  selten  ganz  allein  vorhanden  sind,  so  muss 
es  doch  auch  wiederum  zugestanden  werden,  dass  das  Vor- 
handensein derselben,  zumal  in  spärlicher  Menge,  nichts  für  eine 
kurze  Krankheitsdauer  Entscheidendes  und  noch  weniger  Cha- 
rakteristisches hat.  Vielmehr  sah  ich  nicht  selten  im  Beginn  der 
parenchymatösen  Nephritis  sofort  zahlreiche  hyaline  Cylinder, 
ohne  dass  Epithelialcylinder  zu  irgend  einer  Zeit  in  irgend 
erheblicher  Menge  vorausgegangen  waren.  Es  ist  der  fast  abso- 
lute Mangel  von  Epithelialcylindern  eine  individuelle  Eigen- 
thümlichkeit  mancher  sonst  wohl  charakterisirter  Fälle. 

Durch  Essigsäure  zerfallen  wenigstens  die  längeren  Epi- 
thelialcylinder zu  amorphen  Massen,  jedenfalls  durch  Auflösung 
der  hyalinen  Grund-  und  Bindesubstanz;  nur  ganz  kurze  Stückchen 
bleiben  mitunter  erhalten. 

Anderweitige  Harn  cylinder  finden  sich  bei  Nephritis  scar- 
latinosa  in  sehr  verschiedenartigen  Formen. 

Zunächst  gedenke  ich  der  Uebergangsformen  vom  band- 
artigen langgestreckten  Cylindroid  zum  hyalinen  Cylinder.  Ge- 
wöhnlich sind  solche  Cylinder  äusserst  blass  und  durchsichtig 
u^d  erscheinen  leicht  punktirt,  d.  h.  wie  mit  äusserst  zarten, 
graulichen  Körnchen  mehr  oder  weniger  besetzt.  Sie  sind 
meistens  sehr  schmal  und  mittelbreit,  nur  ausnahmsweise  von 
erheblicherer,  doppelter  oder  dreifacher  Breite  (Riesen cylinder). 
Ihre  Länge  variirt  ebenfalls  ziemlich  beträchtlich  in  den  ein- 
zelnen Fällen,  auch  wohl  an  einzelnen  Tagen:  bald  sind  sie 
ganz  kurz,  bald  von  der  gewöhnlichen  Länge  der  hyalinen 
Cylinder  bei  chronischer  parenchymatöser  Nephritis,  häufig  aber 
auch  ungewöhnlich  lang  und  dann  gebogen  und  gewunden,  nicht 
wie  sonst  gerade  gestreckt.  Solche  gewundene  und  lange  walzen- 
förmige Cylinder  besonders  sind  es,  welche  man  in  einzelnen  Fällen, 
mitunter  in  Menge,  an  einem  oder  auch  wohl  an  beiden  Enden 
in  bandartige,  mehr  oder  weniger  unregelmässig  contourirte, 
längsgestreifte,  meist  schmälere  Cylindroide  direct  übergehen 
sieht.  Wie  früher  bereits  angeführt,  wird  der  Uebergang  öfters 
durch  schraubenzieherähnliche  Windungen  des  Cylindroide  cha- 
rakterisirt,  welche  bei  ihrer  baldigen  Aneinanderlagerung  in  dem 
eigentlichen  cylindrischen  Stück  noch  eine  Strecke  hindurch 
spaltförmige  Lücken  desselben  zu  verursachen  pflegen,  bis  sich 
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schliesslich  durch  dichtere  gegenseitige  Berührung  der  einzelnen 
Windungen  eine  homogene  Masse,  die  weitere  Fortsetzung  des 
Cylinders,  bildet.  Natürlicherweise  ßndet  man  neben  diesen 
Formen,  sowie  vorher  ganz  gewöhnlich  reichliche  Cylindroide 
auch  in  der  Flüssigkeit. 

Die  gewöhnlichen  Harncylinder,  in  manchen  Fällen  ausser- 
ordentlich häufig,  zeigten  im  Allgemeinen  geringe  Verschieden- 
heiten ihrer  Gestalt.  Zum  grösseren  Theil  von  mittlerer  Breite 
und  Länge,  besassen  sie  indessen  nicht  selten  und  wie  mir  schien, 
besonders,  doch  nicht  allein,  in  tödtlichen  und  überhaupt  inten- 
siven Fällen  auch  erheblichere  Dimensionen.  Die  Breite  wuchs 
mitunter  um  das  Dreifache,  die  Länge  entsprechend:  dann  waren 
diese  Riesencylinder  häufig  auch  nicht  gerade  wie  die 
übrigen,  sondern  leicht  gebogen.  Ihre  Farbe  pflegte  sich  durch 
eine  leichte  Zumischung  von  Gelbgrau  von  der  der  gewöhnlichen, 
in  demselben  Harne  überhaupt  stets  in  weit  überwiegender  Menge 
vorhandenen  Cylinder  zu  unterscheiden.  Ihr  Verhalten  gegen 
Essigsäure  war  öfters  das  gleiche  wie  das  der  gemeinen  Cylinder- 
formen;  in  zwei  Fällen  indessen  wurden  sie  durch  dieselbe  nicht 
wie  gewöhnlich  aufgelöst  resp.  unsichtbar,  sondern  eher  etwas 
deutlicher.  In  diesen  beiden  Fällen  war  es  einigermassen  auf- 
fallend, dasB  sie  nicht  wie  die  übrigen  kürzeren  und  schmäleren 
Cylinder  reichliche  Zellen  enthielten,  sondern  ganz  frei  oder  fast 
vollkommen  frei  von  Zellen  waren,  wogegen  sie  eine  auffallend 
starke  und  grobe  grauliche  Punktirung  wahrnehmen  Hessen.  Sie 
erschienen  fast  nur,  aber  nicht  ausnahmslos,  bei  intensiven  Pro- 
cessen und  so  lange  die  beträchtliche  Intensität  derselben  dauerte, 
also  im  Allgemeinen  neben  beträchtlicher  Albuminurie.  Ohne 
Zweifel  stellen  sie  die  Abgüsse  der  weiten  SammelrÖhrchen  vor. 

Während  die  Uebergangsformen  des  Cylindroids  zum  Cy- 
linder seltener  und  spärlich  Zellen  und  andere  körperliche  Ele- 
mente in  sich  eingeschlossen  enthalten,  so  ist  dies  wiederum 
besonders  in  einzelnen  Fällen  häufig  und  reichlich  der  Fall. 
Gewöhnlich  sind  solche  eingehüllte  Substanzen  in  Gruben  des 
Cylinders  eingebettet,  nicht  irgendwie  nur  aufgelagert,  und 
müssen  demnach  schon  bei  der  Formung  der  weichen  Cylinder- 
masse  zum  Cylinder,  vor  der  Erhärtung  oder  Gerinnung  desselben 
in  jene  hineingekommen  sein.  Am  häufigsten  beobachtet  man 
in  dem  Cylinder  weisse  Blutzellen  und  Epitheldetritus,  auch  Fett- 
partikeln, seltener  rothe  Blutzellen  und  ziemlich  erhaltene 
Kanälchenepithelien ,  hie  und  da  auch  einzelne  trübe  zellige 
Elemente  mit  verschieden  langen  schwanzartigen  Anhängen,  die 
in  ein-  und  derselben  Richtung  zu  verlaufen  pflegen.    Mitunter 
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sind  die  rothen  i^utzellen  sehr  reichlich  in  den  einaelnen  Stücken 
enthalten  nnd  derartige  Blntzellencylinder  in  beträchtlicher  Zahl 
vorhanden.  Es  iet  gewiss  bemerkenswerth,  dass  diefies  letztere 
nicht  gerade  nur  im  Anfange  der  parenchymatösen  Nephntie 
beobachtet  wurde ;  im  Gegentheil,  man  findet  sie  auch  ganz  am 
Schiasse  der  Krankheit,  wenn  die  Albuminnrie  schon  wieder 
geschwunden  oder  mindestens  minimal  geworden  ist«  In  diesem 
Fall  sieht  man  die  rothen  Blntzellen  häufig  in  feinsten  cylin« 
drischen  und  cylindroiden  Gebilden.  Es  gelang  mir  oftmals, 
auch  wenn  sehr  zahlreidie  rothe  (oder  auch  wohl  weisse)  Biet* 
Zellen  in  cylindrischerForm  aneinander  gereiht  und  an  einzelnen 
Stellen  die  Bandcontouren  deshalb  undeutlich  waren,  diese 
letzteren  an  anderen  ganz  unasweifelhaft  zu  erkennen  und  so 
die  Struotur  des  hyalinen  Cylinders  festzustellen. 

An  manchen  Tagen  sind  die  Cylinder  nicht  mit  geraden 
und  im  Allgemeinen  regelmässigen  Bandiinien  versehen,  sondern 
in  der  allerverschiedensten  Weise  gezackt  und  schartig  «nsge* 
fressen.  Mitunter  sehen  dann  auch  die  in  ihnen  enthaltenen 
Zellen  von  sonst  regelmässiger  Gestalt  verserrt  und  eckig  avs. 
Daneben  erscheinen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Cylinder  mit 
regelmässigen  Bftndem  und  runden  Zellen  und  es  können  solche 
wenige  Tage  später  wieder  ganz  dlein  vorhanden  sein.  Der- 
artige zerfressene  Cylinder  schienen  mir  besonders  dann  v!or- 
zukommen,  wenn  die  Hamsecretion  etwas  gestockt  hatte  und 
die  cylinderförmigen  Ausscheidungen  vielleicht  längere  Zeit  in 
den  Hamkanälchen  verweilen  mussten. 

Ausser  den  hyalinen  Cylindem  mit  und  ohne  einge- 
schlossene Zellen  giebt  es  aber  auch  noch  cylinderförmige 
Bildungen,  welche  mir  allein  aus  Zellen  ohne  hyaline  Grond-> 
Substanz  zu  bestehen  scheinen.  Man  begegnet  ihnen  hin  und 
wieder  neben  Cylindem,  insbesondere  solchen,  welche  mehr  oder 
weniger  reichlich  die  gleichen  Zellen  in  sich  enthalten;  sie  unter- 
scheiden sich  von  ihnen  wesentlich  dadurch,  dass  sidi  bei  ihnen 
absolut  keine  parallelen  ifiandcontonren  entdecken  lassen  wie  bei 
jenen.  Die  solche  Bildungen  ausmachenden  Zellen  sind  in  der 
Regel  ebenso  verändert  wie  die  in  den  Cylindem  enthaltenen 
oder  einzeln  in  der  Flüssigkeit  schwimmenden:  es  sind  meist 
weisse  Blutzellen,  Eiterzellen.  Ihrer  zelligen  und  daher  lockeren 
Zusammensetzung  gemäss  sind  die  erwähnten  Gebilde  meistens 
nur  kurz  und  bemerkt  man  häufig  an  dem  einen  Ende  ein  un» 
regelmässig  geformtes  grösseres  oder  kleineres  Häufchen  von 
gleichen  Zellen.  Ob  eine  besondere,  ohne  Zweifel  aber  nur 
äusserst  geringe  Substanz  etwa  von  der  Art,  wie  sie  die  hyalinen 
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Cylinder  bildet,  in  diesen  cylin drisch  geformten  Zellenanhäu» 
foDgen  vorhanden  ist,  muss  unentschieden  bleiben,  ist  aber  in* 
sofern  einigermassen .  wahrscheinlich,  als  Essigsäure  die  Verbin- 
dung .der  einzelnen  Zellen  in  kurzer  Zeit  aufhebt. 

Cylindroide  finden  sich  auf  der  Höhe  der  parenchymatösen 
Nephritis  bald  spärlicher,  bald  reichlicher  als  im  Beginne  des 
Scharlach  oder  kurze  Zeit  darnach.  Spärlicher  pflegen  sie  zu 
«ein,  wenn  sich  das  Transsudat  innerhalb  der  Hamkanälohen  an 
den  meisten  Stellen  zu  wirklichen  Cylindern  von  walzenförmiger 
Gestalt  umbildet,  indem  es  das  Lumen  der  Kanälchen  ganz  er- 
füllt :  also  bei  reichlicherer  Ausscheidung  der  Albuminmasse  der 
Cylinder;  reichlicher  dagegen  sind  die  Cylindroide  in  der  Begel 
bei  geringfügigen  Störungen,  insbesondere  bei  mangelnder  oder 
fast  mangelnder  Albuminurie,  vermuthUch  weil  hier  nur  aus- 
nahmsweise die  Transsudation  eine  so  reichliche  ist,  wie  sie  die 
Bildung  von  Cylindern  erfordert.  Die  Formen  der  Cylindroide 
sind  auch  in  dieser  Periode  des  Scharlach  mannichfaltig  und  von 
der  Art,  wie  sie  im  vorigen  Au&atz  (S.  148)  geschildert  wurden« 
Im  Allgemeinen  herrschen  die  entwickelteren,  den  Cylindern 
ähnlicheren,  durch  parallele  Randcontouren  charakterisirten  For- 
men entschieden  vor  den  bandförmigen  längsgestreiften  vor.  Sie 
führen  häufig  dieselben  Elemente  wie  die  in  dieser  Krankheits- 
period«  vorhandenen  Cylinder:  rothe  und  weisse  Blutzellen, 
Epithelien  von  der  verschiedensten  Gestalt,  Detrituskörnchen.  — 
Diese  Substanzen  liegen  ihnen  natüiiicherweise  mehr  auf  oder 
befinden  sich  mehr  in  oberfiächlichen  seichteren  Gruben  als  dass 
sie  in  ihrer  Masse  eingeschlossen  wären.  Indessen  ist  an  einer 
nothwendigen  Beziehung  derselben  zu  den  Cylindroiden  nicht  zu 
zweifeln.  Eis  ist  oftmals  zu  beobachten,  dass  die  DetrituskÖm- 
<}hen  kmge  Strecken  des  Cylindroids  hindurch  nur  an  dem  einen 
Rande  desselben  sich  befinden,  dass  einzelne  Cylindroide  grössere 
oder  kleinere  Abschnitte  hindurch  nur  rothe  Blutzellen  führen, 
dass  sie  sich  andererseits  manchmal  nur  durch  Eiterzellen  aus- 
zeichnen, dass  sie  dieselben  Substanzen  wie  die  neben  ihnen 
vorhandenen  Cylinder  enthalten:  Beweise  genug,  dass  hier  nicht 
der  Zufall  allein  eine  Rolle  gespielt  haben,  dass  die  Verbindung 
des  Cylindroids  mit  den  Zellen  und  Körnern  nicht  in  der  Regel 
Ausserhalb  der  Harnkanälchen  entstanden  sein  kann. 

Ausser  den  cylindrischen  und  cylinderähnlichen  Gebilden 
enthält  der  Harn  bei  Nephritis  scarlatinosa  noch  mehr  oder 
weniger  zahlreiche  Zellen  und  Detrituskörner  frei  in  der  Flüssig- 
keit, wie  sie  als  in  die  Cylin dermasse  eingefügt  bereits  beschrieben 
wurden.     Die  Zellen  sind  Blut-  oder  Schleimzellen,  sowie  ver- 
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schieden  veränderte  Epithelien  der  Harnwege,  nicht  gerade  häufig 
in  grösserer  Menge  auch  aus  den  Hamkanälchen ;  diese  letzteren 
mögen  vorzugsweise  das  Material  zu  den  unregelmässig  gestalteten 
Detrituskörnern  gewähren,  ausser  welchen  noch  feinste  Fett- 
tröpfchen und  Molekularkömchen  erscheinen. 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchten  in  einzelnen  Fällen 
zahllose  Schleimzellen,  welche  in  dem  bisher  eiweiss-  und  cjlin- 
derfreien  Harne  von  der  Zeit  an  vorhanden  zu  sein  anfingen,  in 
welcher  anderemale  die  Erscheinungen  der  parenchymatösen 
Nephritis  aufzutreten  pflegen:  von  der  dritten  Woche  an. 
Vielleicht  ist  dies  Verhalten  nicht  ganz  zufällig ,  und  zwar  um  so 
weniger,  als  mitunter  ein  allerdings  niemals  sehr  erheblicher, 
nicht  selten  aber  doch  etwas  stärkerer  Eiweissgehalt  neben  den 
Schleimzellen  eine  Zeit  lang  dauernd  vorhanden  war,  während 
derselbe  öfter  bei  gleich  reichlichem  Zellengehalt  gänzlich  fehlte. 
Ohne  Zweifel  handelt  es  sich  hierbei  wesentlich  um  einea 
katarrhalischen  Process,  bei  der  Masse  derselben  wohl  vorzugs- 
weise in  den  Nierenbecken,  doch  unter  theilweise  ganz  ent- 
schiedener Mitbetheiligung  der  Nieren,  zunächst  der  Marksub- 
stanz. Cylinder  und  Cylindroide  sah  ich  neben  so  reichlichen 
Zellen  anfällig  selten:  ohne  Zweifel  tritt  die  Parenchynier- 
krankung  hier  entschieden  zurück.  — 

In  schweren  wie  leichten  Fällen  von  Nephritis  scarlatinosa 
war,  wie  oben  erörtert,  die  Dauer  der  Ausscheidung  abnormer 
Produkte  durch  den  Harn  eine  ausserordentlich  verschiedene. 
Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  in  manchen  Fällen  die  Nieren- 
veränderungen sehr  rasch  abheilen,  soweit  sich  dieser 
Vorgang  aus  der  Wiederausscheidung  eines  normalen  Harnes 
beurtheilen  lässt.  Nicht  selten  finden  sich  aber  Cylindroide,  und 
zwar  in  beträchtlichen  Mengen,  mitunter  wohl  auch  einmal  ein 
Cylinder,  noch  Monate  lang  nach  Beendigung  der  Albuminurie 
oder  wenigstens  der  constanten  Albuminurie.  Denn  hin  und 
wieder  ist  auch  noch  später  neben  ihnen  eine  minimale  Albumin - 
spur  einmal  oder  ein  paar  Tage  hinter  einander  nachweisbar, 
und  zwar  ereignet  sich  dies  öfters  nur  ein  einziges  Mal,  oder  es 
wird  auch  nach  monatlicher  und  längerer  Pause  ohne  Befinden- 
störung von  neuem  auf  einen  oder  mehrere  Tage  eine  Spur 
von  Eiweiss  ausgeschieden.  Die  Cylindroide  einer  so  späten 
Periode  sind  häufig  sehr  zart,  fibrillär,  längsgestreift,  ja  auch 
wohl  zerfasert,  und  im  Allgemeinen  sehr  zellenarm :  man  könnte 
daher  wohl  manchmal  zweifeln,  ob  man  wirklich  das  Produkt 
eines  nephritischen  Processes  vor  sich  habe.  Aber  nicht  selten 
erscheint  baldigst  ein  anderes  Bild :  Cylindroide  mit  rothen,  mit 
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weissen  BlotzelloB,  mit  epithelialem  Detritus,  dickere  und  breitere 
mit  parallelen  Bandcontouren  versehene  lange  Cylindroide,  die 
neben  ihnen  vorhandene  Albuminurie  weisen  unzweifelhafjt  auf 
das  Vorhandensein  einer  Nephritis  hin.  Der  sonst  klare  Harn 
bildet  bei  so  chronischem  Verlauf  Tag  für  Tag  beim  Stehen  eine 
kleine  selten  etwas  stärkere  Wolke,  die  bald  in  der  Nähe  der 
Oberfläche  erscheint,  bald  tiefer,  ja  ganz  zu  Boden  sinkt,  und 
welche  die  Cylindroide  einmal  mehr  einzeln,  ein  andermal  zum 
Theil  in  Knäueln  verwirrt  erkennen  lässt.  Ich  habe  ein  derartiges 
Verhalten  in  mehreren  Fällen  Monate  lang  bei  täglicher  Beobach- 
tung gesehen,  bei  zwei  Knaben  dasselbe  in  bis  jetzt  fast  ein- 
jährigem und  in  über  einjährigem  Verlaufe  gefunden.  Es  ist  nur 
eins  hierbei  zweifelhaft:  der  Umstand  nämlich,  ob  ein  solches 
Verhalten  einzig  und  allein  Folge  der  Scharlachnephritis,  wie  es 
nach  der  Beobachtung  zu  sein  scheint,  o^er  vielmehr  Symptom 
einer  schon  vor  der  Scharlacherkrankung  vorhanden  gewesenen 
chronischen  Nierenaffection  ist,  während  deren  ein  acuter,  durch 
das  Scharlach  in  den  Nieren  veranlasster  Process  eine  vorüber- 
gehende, mehr  oder  weniger  intensive  Steigerung  der  bezüglichen 
Krankheitserscheinungen  veranlasste.  Anderweite  Nierensym- 
ptome, welche  durch  Befragung  zu  ermitteln  gewesen  wären, 
hatte  derselbe  freilich  früher  niemals  veranlasst,  —  indessen  war 
er  vielleicht  nur  unbedeutend,  etwa  durch  scrophulöse Processe 
veranlasst,  wie  solche  auch  in  anderen  Organen  geringfügige 
Erkrankungen  bedingen.  Für  diese  Ansicht  spricht  vielleicht  der 
Umstand,  dass  sogar  in  recht  leichten  Scharlacherkrankungen 
diese  Zeichen  einer  immerhin  nicht  gänzlich  zu  vernachlässi- 
genden Nierenaffection  von  Anfang  an  vorhanden  waren  und  es 
noch  mehrere  Monate  und  halbe  Jahre  nach  vollkommenem  Ab- 
lauf derselben  unverändert  blieben,  so  dass  die  langwierigen, 
wenn  auch  leichten  Nierensymptome  in  grellstem  Missverhältnisse 
zum  kurzen  scarlatinösen  Processe  stehen.  —  Gegen  jene  An- 
sicht als  allgemein  giltige  habe  ich  indessen  eine  directe  Beob- 
achtung anzuführen.  Ein  Knabe  erkrankt  circa  zwei  Monate 
vor  seiner  Scharlachkrankheit  an  einer  vierzehntägigen  fieber- 
haften Affection,  während  und  nach  welcher  der  Harn  öfters 
auf  Cylinder  und  Cylindroide  vergeblich  untersucht  worden  ist. 
Dagegen  waren  insbesondere  letztere  nach  Ablauf  der  intensiven 
und  höchst  charakteristischen  Nephritis  scarlatinosa  viele  Monate 
lang  hindurch  in  wenigstens  geringer  Menge  fast  continuirlich 
nachweisbar.  Hier  scheint  also  ein  Process  wirklich  durch  das 
Scharlach  entstanden  zu  sein,  der  in  anderen  Fällen  vielleicht 
nicht   immer  mit  Recht    auf  dasselbe  bezogen  wurde.     Leider 
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läsat  sich  diese  Frage  nar  doroh  zufällige  Beobaobtungen  einer 
•Entscheiduog  einigermassen  näher  bringen,  da  genaae  mikro- 
akopische  HMrnantersuchungen  bei  ein*  und  demselben  Bidivi- 
duum  vor  und  nach  einer  Scharlaoberkrankung  nur  höchst  selten 
vorhanden  sein  werden.  Es  empfiehlt  sich  ihr  Studium  vor- 
zugsweise für  Hospitäler ;  in  der  Privatpraxis  begegnet  man  ge- 
wöhnlich onoberwindlichen  Schwierigkeiten  in  der  Trägheit  der 
das  Material  herbeischaffenden  Pfleger.  Auch  ist  man  sehr  durch 
üratsedimente  gestört,  die  besonders  im  ersten  Beginn  des 
Scharlach  häufig  und  früher  auftreten,  ehe  man  den  Harn  erlangt 
hat,  und  welche  eine  genaue  mikroskopische  Durchforschung 
wesentlich  hindern.  Denn  auch  die  Methode,  den  nach  der 
Klärung  des  sedimentirenden  Harns  durch  Wiedererwärmen  auf 
dem  Filter  gebliebenen  Bückstand  zu  untersuchen,  führt  bei  den 
sehr  geringen  Mengen,  mit  welchen  man  häufig  zu  opemen 
genöthigt  ist,  selten  zum  erwünschten  Ziele. 

Zeigt  sich  in  diesen  Fällen  das  Vorhandensein  einer  ge- 
ringfügigen Nierenstörung ,  die  zum  Theil  niemals  intensiv  ge- 
wesen war,  durch  dauernde  Ausscheidung  von  Cylindroiden  an, 
so  fehlen  solche  in  der  folgenden  Beobachtung  ganz  entschieden, 
obwohl  nicht  anzunehmen  ist,  dass  die  Nieren  in  integrum 
restituirt  worden  seien.  Ein  3jähriges  Mädchen  erkrankt  1865 
ausserhalb  meines  Beobachtungskreises,  doch  unzweifelhaft,  an 
Scharlach,  in  dessen  Verlauf  langwieriger  Hydrops  auftritt,  — 
endlich  wird  sie  gesund.  1867  macht  sie  eine  Ephemera  durch 
und  erscheint  hierbei  an  ein  oder  zwei  Tagen  des  febrilen  Sta- 
diums derselben  minimale  Albuminurie,  Cylinder  wurden,  so 
viel  ich  mich  erinnere,  nicht  gefunden,  auf  Cylindroide  nicht 
geachtet.  Im  Frühjahr  1870  erkrankt  sie  an  den  Masern,  leider 
wurde  ich  erst  gerufen,  als  sich  das  Exanthem  bereits  in  voller 
Entwicklung  befand.  Der  Harn  enthielt  eine  Spur  von  Eiweiss, 
welche  gleich  nach  Beendigung  der  Defervescenz  vollkommen  ver- 
schwand. Während  der  Dauer  des  Fiebers  zeigte  er  eine  starke 
Wolke,  die  Unmassen  von  bräunlichen,  ziemlich  langen  Detritus- 
cylindern  zuerst  allein,  später  neben  rein  hyalinen  Cylindern  und 
eben  solchen  mit  Detrituskömern  besetzten  bei  der  Untersuchung 
wahrnehmen  liess.  Ausser  diesen  regelmässigen  Formen  gab  es 
noch  eine  ausserordentlich  grosse  Menge  von  Gylindroiden,  meist 
sehr  lang  und  ziemlieh  breit,  in  verschiedener  Weise  gewunden, 
gewöhnlich  nicht  regelmässig  parallel  contourirt,  welche  hie  und 
da  mit  Blutzellen,  meistens  mit  ungeheuer  reichlichen  Detritus- 
körnchen  dicht  besetzt  waren.  Nach  der  Defervescenz  enthielt 
der   nunmehr  eiweissfreie  Harn    zunächst   in   einer  reichlichen 
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Wolk^  ausserordentlich  reichliche  Cylindroide  von  der  gewöhn- 
lichen ForiHf  meist  mti  ziemlich  parallelen  Gontoaren,  nur  seUen 
mit  Körnchen  oder  kleinen  Zellen  besetzt;  dagegen  keine  Spar 
von  Cjlindem  mehr.  Alsbald  nahmen  aber  auch  die  Cylindroide 
immer  mehr  und  mehr  8(bv  acht  Tage  nach  dem  MaximQn^  des 
Exanthems  finden  sieh  zam  letzten  Mal  einzelne,  und  kaum  neue 
acht  Tage  später  ist  der  Harn  vollkommen  klar  wie  der  dines 
Gesnnden,  fast  ohne  die  leichteste  Trübung,  und  bleibt  es.  Wir 
beobachteten  also  hier  eine,  wie  es  scheint,  ohronisehe  Nieren- 
atorung  nach  Scharlach,  welche  nur  Symptome  macht,  wenn 
eine  neue  febrile  Affection  hinzukommt,  und  nach  deren  Ablauf 
in  ihren  latenten  Zustand  zurückkehrt.  Denn  dass  eine  massige 
Ephemera  und  Masern  für  sich  allein  eine  gesunde  Niere  zU  den 
erwähitten  Secretionsanomalieen  bestimmt  haben  sollten^  ist  nicht 
denkbar.  Vielleicht  kommt  ein  derartige»  Verhalten  häufiger 
vor,  a^  man  gewöhnlich  meimt;  vielleicht  beruhen  viele  soge- 
nannte acute  Bright*sche  Nieren  nur  auf  dem  Hervortreten  der 
Symptome  einer  chronischen  paTenchymstösen  N'ephritis  bei 
Anwesenheit  einer  Fieber  bedingenden  Ursache.  Hielt  sidi  ja 
iloch  auch  Buhl  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zu  dem 
Schlosse  berechtigt,  „das8  die  Bdghfsche  Nieren  Veränderung  in 
keinem  Falle  eine  idiopathische,  sondern  stets  Folge-  oder  Theil« 
erscheinung  eines  AUgemeinprocesses  war^  (Zeitsehi^.  für  rat. 
Med.  N.  F.,  Bd.  Vlil,  S.  89).  —  Ausser  in  diesem  Falle  habe 
ich  bis  jetzt  noch'  niemals  bei  einem  meiner  Knmken,  welche 
eine  entschiedene  parenchymatöae  Nephritis-  überstanden  hatten, 
eine  neue  febrile  Erkrankung  zu  sehen  6elege»beit  gehabt. 

Die  Resultate  meiner  Harnuntersuchungen  bei  Nephritis 
acarlatinosa  möchte  ich  mit  kurzen  Worten  folgendermassen  zu- 
sammenfassen: Auf  eine  iti  der  ersten  Woche  bald  fehlende,  bald 
vom  ersten  Tage  ab  oder  wie  gewöhnlieh  erst  später  vorhandene 
Nierenaffection  von  in  der  Regel  höchst  geringer  Intensität,  oft 
nur  bei  sorgfältiger  mikroskopischer  Untersuchung  erkennbar, 
^^^0^9  gewöhnlich  gegen  den  Schluss  der  zweiten  oder  im  Anfang 
der  dritten  Woche,  mögen  die  bisherigen  Harnverhältnisse  sich 
gebessert  haben  oder  im  Gleichen  geblieben  sein,  eine  weitere 
Trübung  des  Harns,  zunächst  ohne,  später  häufig  mit  Albumin- 
«osscheidung.  Diese  Nierenaffection  kt  indessen  nicht  in  allen 
Fällen  vorhanden,  insbesondere  fehlt  sie  bei  sehr  vielen  der 
leichteren  Kranken ;  anderemale  ist  sie  so  unbedeutend,  dass  sie 
bei  wesentlich  ungestörtem  Befinden  nur  durch  die  continuirliche 
Ausscheidung  abnormer  Harnelemente  mit  oder  ohne  Albumi- 
nurie sich  manifestirt.    Ihre  Dauer  ist  in  den  leichtesten  Fällen 
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eine  knrze,  doch  nicht  genau  zn  bestimmen,  soweit  es  sich  um 
die  Anwesenheit  oder  Abwesenheit   abnormer  mikroskopischer 
Bestandtheile  handelt,   wegen  häufig  allzu  geringer  Menge  der 
letzteren    und   der  daraus  sich  ergebenden  Schwierigkeit    ihres 
'  Nachweises.      In    den    schweren    Fällen    von    parenchymatöser 
Nephritis  kann  der  Beginn  der  Symptome    sich    ganz  wie  bei 
leichten  gestalten;  doch  ist  die  Zunahme  der  Albuminurie  und 
der  Harncylinder  in  der  Regel  eine  ziemlich  rapide.  Die  schliess- 
liehe  Menge  der  Albuminurie  ist  in  tödtlichen,  wie  nicht  tödtlichen 
schweren  Fällen  eine  verschiedene;  sie  erhält  sich  in  genesenden 
Fällen  in  der  Regel  durch  mehrere  Wochen  bis  über  einen  Monat, 
mitunter  auch  länger.     In  solchen  Fällen  überdauert  die  Aus- 
scheidung hyaliner  Harncylinder,    im  Anfang   gewöhnlich    mit 
Epithelialcylindern  mehr  oder  weniger  stark  gemischt,  die  con- 
stante  Albuminurie  wesentlich,   doch  kommt  es  nicht  selten  nach 
Schluss  derselben  hin  und  wieder  zum  Wiedererscheinej^  einer 
schwachen  Spur  von  Eiweiss.     Die  Ausscheidung    der   unent- 
wickelten Cylinderformen,   wie  man  ihr  in  der  ersten  Woche  be* 
gegnet,  hört  oftmals  mit  dem  Erscheinen  ausgebildeter  Cylinder 
vollständig  auf,    mitunter  finden  sie  sich    aber    auch    noch    in 
grösserer  oder  geringerer  Menge  in  ausgebildeten  und  schweren 
Fällen  neben  den  Cylindern  auf  der  Höhe  der  Krankheit;  in  den 
leichten  Fällen  der  Nephritis  seariatinosa  mit   fast  gänzlichem 
Mangel  der  Albuminurie  überwiegt  ihre  Zahl  häufig  sogar   die 
der  Harncylinder.    In  der  Reconvalescenz  genesender  schwerer 
Fälle  scheinen  sie  oftmals  immer  mehr  und  mehr  die  allmählich 
seltener  werdenden  Harncylinder   gewissermassen    zu  ersetzen, 
vermuthlich  bei  unvollkommener  oder  zunächst  äusserst  langsam 
fortschreitender  Genesung;  die  Dauer  ihrer  Ausscheidung  kann 
so  eine  ausserordentlich  lange  sein.     Vielleicht  sind  sie  in  man- 
chen solcher  Fälle  —  sicher  nicht  in  allen  —  nur  der  Ausdruck 
eines  geringfügigen  chronischen  Nierenleidens,  welches  bereits 
vor  der  Scharlachafiection  bestanden  hatte  und  durch  dieselbe 
in  ein  acutes  Stadium  übergeführt  worden  war.    Nicht  immer  ist 
die  Scharlachnephritis  vollkommen  geheilt,  wenn  der  Harn  von 
abnormen  Bestandtheilen  frei  geworden  ist;  selbst  mehrere  Jahre 
«päter   können    bei  Eintritt    einer   acuten  febrilen  Störung '  die 
Symptome    der    parenchymatösen    Nephritis    ähnlich    dem    Er- 
scheinen einer  primären  „acuten  Bright'schen  Niere ^  im  Harne 
aufs  Neue    sich    zeigen,    um    nach  Ablauf  der    intercurrenten 
febrilen  Störung  wieder  vollkommen  zurückzutreten. 


XXXL  Ein  Fall  excessiver  Temperatorsteigerang 

mit  ErhaltuDg  des  LebeDSt 

.   Von 
Dr.  Medingy 

Ant  in  Vrankenberg  bei  GhemnitB. 

In  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  (1869,  No.  29)  yeröffentlicht 
Dr.  Quincke  einige  Fälle  excessiv  hober  Temperaturen,  bei  deren 
keinem  das  Leben  erhalten  blieb.  Sie  schwanken  in  der  Grenze  von  40,8<> 
bis  43,8®.  '  Zwischen  dieser  ersten  Messung  und  jener  letzten  mit  ihren 
verschiedenen  Schwankungen  lag  eine  verschiedeoe  Zeitdauer.  Bei  einem 
Typhusfall  z.  B.  trat  der  Tod  7  Stunden  nach  der  letzten  Messung  (4O,8<0 
ein,  7  Min.  nach  constatirtem  Tode  zeigte  das  Thermometer  48®;  bei 
einem  andern  Falle  lagen  zwischen  beiden  Messungen  (42,7  und  43)  blos 
40  Min. ;  bei  einem  acuten  Gelenkrheumatismus  erfolgte  der  Tod  3  Min. 
nach  einer  Wärmehöhe  von  43,5®,  das  Thermometer  stieg  nur  mehr  auf 
43,65®.  Ein  Fall  betraf  eine  Urämie  post  partum,  die  übrigen  5  Fälle 
Gebimaffectionen  oder  Typhus.  So  interessant  diese  Fälle  an  sich  sind, 
so  haben  sie  vornehmliches  practisches  Interesse  wohl  nur  durch  die  schon 
früher  von  Wunderlich  nachgewiesene  prognostische  Bedeutung  plötzlich 
(durch  Complicationen  nicht  begründeter)  zu  excessiver  Höhe  steigender 
Temperaturen  (prämortale  Temperatursteigerung).  Namentlich  der  An- 
fänger und  der  mit  grösseren  Weitläutigkeiten  kämpfende  Land-  oder 
Frovinzialarzt  wird  den  hohen  Werth  dieses  Zeichens  wohl  zu  schätzen 
wissen,  so  dass  man  jetzt,  was  vor  10  Jahren  beiläufig  keineswegs  der  Fall 
war,  wohl  kaum  einen  auf  Genauigkeit  der  Untersuchung  Anspruch 
machenden  Arzt  ohne  Thermometer  finden  wird.  Zur  Lösung  der  lange 
ersehnten  und  von  den  besten  Kräften  der  Wissenschaft  angestrebten  Frage 
von  der  Entstehung  des  Fiebers  liefern  diese  Fälle  einen  weitem  Beitrag 
nicht,  als  dass  die  begleitenden  Gehirnerscheinungen  den  geehrten  Bericht- 
erstatter zu  dem  Schlüsse  veranlassen :  bei  Entstehung  des  Fiebers  sei  das 
Centralnervensystem  betheiligt  und  zwar  wahrscheinlich  »Lähmung  eines 
Centrums,  welche  nach  Analogie  des  Reflexhemm ungscentrums  auch  die 
Wärmebildung  moderire.  **  Da  weder  über  die  Beschaffenheit  der  Haut, 
noch  über  die  Abnahme  des  Körpergewichts,  noch  über  das  quantitative 
Verhalten  des  HamstofiB  etwas  erwähnt  ist,  so  lässt  sich  auch  nicht  ver- 
muthen,  ob  die  Steigerungen  mehr  nach  Art  der  Fick-Traube'schen  Theorie 
durch  verminderten  Wärmeverlust  nach  aussen  in  Folge  Contraction  der 
kleinen  und  kleinsten  Arterien,  dadurch  behinderte  Blutzufuhr  nach  der 
Körperoberfläche  und  herabgesetzte  Wärmestrafilung  oder  nach  Art  der 
Bärensprung'schen  Hypothese  durch  vermehrte  Wärmeprodnction  in  Folge 
vermehrter  Oxydation  entstanden  sei.  Es  scheint,  als  ob  Dr.  Quincke 
sich  den  Schlussfolgerungen  Tscheschichins  (deutsches  Archiv  f.  klin. 
Medicin,  H,  p.  588fr.)  und  denen  von  Wahl's  (Petersburger  med.  Zeitschr. 
1867.  6.  p.  1  ff.)  anschlösse,  »Fieber  sei  gleich  einer  krankhaften  Stei- 
gerung der  Thätigkeit  der  Spinaleentra  in  Folge  einer  Affection  (Paralyse, 
Parese)  der  moderirenden  Theile  des  Gehirns,  wobei  eine  Beihe  chemischer 

30* 


468     ^^^  ^^^^  excessiver  Temperatarsteigerung  mit  Erhaltung  etc. 

Processe  sich  bis  zu  einer  Höhe  steigert,  die  bei  normaler  Gehirnfunction 
nicht  erreicht  wird.  Diese  chemischen  Processe  stören  das  normale  Ver- 
hältniss  zwischen  Wärmebildung  und  Wärmeausscheidung  durch  Anhäufung 
von  Wärme-* 

Wlsua  beruisBenii  €he>itterm  «in  AsigUifth  dieser  sAvmiobendBJL  An- 
schauungen noch  nicht  hat  gelingen  woliepoi,,  sa  darf  man  schon  ohne 
andere  Gründe  anmeiimen,  dass-  dieses  Oefitagenr  ein  sehr  schwieriges  sein 
müsse,  dass  iazu  vielleicht  Massen  grösserer  und  kleinerer  und  kleinster 
Bausteine  nöthig  seien.  Und  yielleioht  verleiht  diese  Annahme  auch  die 
Berechtigung  zur  Bekanntgebung,  an.  sich  wenig  interessanter  Krankheits- 
fälle aus  dem  täglichen  Leben,  wenn  anders  gewisse  Erscheinungen  Streif- 
lichter auf  theoretische  und  pntctischer  Fragen  werfen.  So  lange  aber  die 
Entstehung  des  Fiebers  nicht  zweifellos  festgestellt  ist,  kann  man  auch 
Btoht  behaupten,  dass  die  oder  jene  B^bondtongsweise  die  veretandes- 
^enässe,  wissensoliaftlioh  nothweadige-seh 

AUerdiiigs  scheinen  die  seit  dem *tetz(e»Deoemia«ni' (Brand,  ^Kirgeoseen, 
Liebe vneister ,  Bartels,  Weissflog,  W^nternlts,  Wühl)  mehr  im4  meiir 
floek  vion»  de»  praetisdien  Aenton  dureh  die  h^^iatisehe  Beliiin#king  des 
Fiebers  etsieiteii  Erfolge  au  Gnnsten  der  Theorie  Ts-ehes'C&ioli^in's  sa 
4iprecheQ. 

Gleiobes' gilt  von  detnFalle^  den  iob  in  Kürze  nitzutheilen  mir  erirabe. 

Emna  K.,  2Sjiähr.  Dienatmagd  (l  Stau  de' ^«m  hier  wohBhaft)i,  will 
amsser  an  Leukorrhoe,  um  derentwHlen  sie  siok  einer  daufernden  Behand- 
lung nie  nnteHzogen  bet,  an  keiner  KmnkheJI  geHtten  haben  bÜB  um  Mitte 
JaflMiar  dieses  Jahres. 

Naeh  einem  Schüttelfrost  erkrankte  sie  an  Bläsenrese  im  Oesieht,  die 
langsam  ohn«  arztliche  Behandlung  abheilte.  Ich  selbst  fand  am  26.  Jan., 
wm  den»  ich  wegen  „zögernden  Appetites*  zur  Behandlung  gemlfon  ward, 
dtts  Gesicikt  noch  gedunsen,  die  Augenlider  massig -ödem»lös«  Wfeiage»  md 
Stivn  bedeckt  von  Fetzen  vertrockneter  Baut  (Blasen).  An  ctop  gpoeseo, 
krSftig  geban4en,  massig  abgemagerten  Kranken  (ich  kannte  Patientin  seit 
&  Jahren)  liess  sich  hetne  Organerkrankung ,  ausser  eine  massige  Bndo- 
earditis  naebweisen ;  sie  selbst  klagte  gar  nichts,  als  Appetitlosigkeit  und 
mfiisigeD  Kräfte«nnd  Schlfeifhmnjgel.  Die  Bespif aüon  war  niebfr  besokiennigt, 
Pnls  904  Tempnvatur  98^,7.  Verordnung:  Milch  mit  Semmel,  gekochiis 
Obst;  Gesicht  lau  abwaschen  vnd  massigen  Druek  mit  trocknen  warmen 
TUohetn  etc.    Inf.  Digit.  mit  Aqu.  lanrocer.  und  etwas  Morph. 

Am  Sl.  Jan.  war  die  Temperatur  sof  87,5<> ,  der  Puls  auf  80  geMten, 
die  Erscheinungen  am  Herzen  im  Gleichen,  das  subjeotive  Befinden  gleich- 
Bufriedenstellend  mit  Ausnahme  von  nicht  unbeträchtlichen  Schmerzen  bei 
Bewegung  im  linken  Hand-  und  rechten  Fuss-Gelenk.  Beide  Gelenke  waren 
nicht  erheblich  geschwollen,  aber  heiss  und  bei  Druck  und  Bewegung 
schmerzhaft.  Das  Oedem  im  Gesicht  war  verschwunden.  Der  Stohl  an- 
gehalten. Ther.  eontin.  Natr.  bicarb.  Kl jsma  von  Wasser.  Watte  um  die 
Gelenke. 

2.  Febr.  Temp.  39<>.  Puls  90.  Respiration  nicht  beschleunigt.  Linkes 
Fnss-  und  rechtes  Hand-Gelenk  von  Neuem  befallen,  die  beiden  andern 
Gelenke  wenig  mehr  sefaraerzhaft,    Ther.  im  Gleichen. 

4.  Febr.  Temp.  40®.  Puls  104.  Respiration  nicht  beschlennigt.  Ausge- 
nommen die  Schmerzen  in  beiden  Knieen,  die  inzwischen  befallen  warea, 
weniger  in  den  zuletzt,  gar  nicht  mehr  in  den  zuerst  ergriffen  gewesenen 
Hand-  und  Fossgelenken,  befand  sich  Patientin  leidlich.  Ther.  eontin. 
'Linin.  voktt.  in  die  Gelenke  gerieben.  Klysma,  gleiche  DHU. 

5.  Febr.  Mittags  Vfl  ^^'    Vergangene  N«^t  leidlieh  geschlafen, 
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ftogttbJiifc  aneh  «m  Varmhtog  leidHclLst  Befind«!].  ^Nfteh  l^hiuuiitl.  Lidg^ 
des  Therinomaters  Temp.  4S*,5.  Puls  180 — 140,  <klM,  lÜMp.  iiegpead. 
SeDfiorium  aebr  bdnomnMn,  £opf0chaMn.  ^fwaife  itrockMod,  iri^  »Dnntt. 
H«at  uio^tkcm.  (ßitber  war  die  Hant  weioh,  müMig  fembt,  steUeuneMe 
sogar  «taark  aoh^teend  gelnnden  worden.  Leiidr  war  dcb  nicht  in  ider 
Lage,  eine  Harnstofi'befitiromnng  yornehmen  zu  können.  .£iweia8i£aad  sieh 
nicht  Im  San.)  X>a8>6eciMMch  über  dem  linkan  fHeraen  wMr.deatücher,  die 
6ohmera«D  in  4eB  KAievn  geringer,  ha£kig«r  im  ilinken  Haa/d«  nnd  fiüen«- 
bqgep-Gftlciat' 

Da  die  Digitalis  bisher  «inen  fieberhemmenden  Binflnss  niaht  antge- 
übt,  sieh  Tiehnehr  unter  ihrem  Gebraoeb  die  Krankheit  stetig  Tertchlimmert 
halte,  mir  «neh  die  Bedenken  beim  Oebranicbe  ;der  Digitalis  wohl  bekannt 
sind,  so* hatte  ich  »ehon  Tags  zuYta  dteseiibe  aneaetsen  lasten. 

Heute  liesa  ich,  entgegen  der: gewöfanlicheaBehandlang- beim Bbenma- 
tismns,  energäiscbe  RäHe  anwenden.  Jet  die  Raltwasser-Behandlang,  na- 
mentlich bei  Landleuten  nnd  diesem  Verfahren  nicht  zngetbanen  Laien  nnd 
Aefsten  ran  sich  Bchon  ein  gemrisses  Wagnis«,  so  war  es  soeh  grösser  beim 
acuten  Getenk-BbeumatisrnnB.  Nor  meine  Bnfclännig,  -das«  die  eoceessiT 
hohe  .Tem|>eratnr  von  der  Patientin  nicht  Umge  vertragen  werden  könae 
nnd  wahrsebeinlic^  der  Vorl&nfer  des  nahen  Todes  sei,  endlich,  'dass  ich 
in  die  rasche  Hülfe  der  zweckentspreobendenAnaeien  Zweifel  setzen  mösae 
und  mir  höchsibQns  von  der  Anweadimg  des  kalten  Wassers  noch  Notzen 
verspräche ;  nur  dieser  Erklärung  verdankie  ich  die  Deberwindnng  der 
SdMBo  vorm  Wasser  nsd  wie  ich  feit  überzeugt  bin,  dieser  Anwendung  die 
Patientin  ihr  Leben. 

Ich  liess  ihr,  da  Badeeinriohtung^  mangelten,  Büciken  und  Nacken 
5 — lOminutlichimit  ei^altem  Wasseor  waschen^  inswiachen  die  ganze  Brust 
mit  in  Eiswasaer  ausgerungenen  Tücheam  auf  l — 2  Minuten  Siedeoken,  halb- 
stündlich ein  Eiswasserklystier  setzen. 

Sämmtliebe  Verfabfungsweisen  hatte  ich  in  den  versobiedenstenf  äUea 
Tersncht  und  bewährt  gefunden.  Namentüieh  empfehle  ieh  anm  Versuche 
in  der  Privatpraxis  die  Waschungen  des  Backens,  Nackens  und  der  Arme, 
weH  da^^egen  sieh  auch  Leute  seltner  weigern,  welche  die  bydriatische  Be- 
bawdking  entschieden  perhorresciren  (bei  Typh.  abdom.,  Puerperalfieber, 
Magen-  und  Darmcatarrben  mit  höherer  Temp.,  acuten  Exanthemen). 
FreiKeb  würde  ich,  auf  Grund  von  zwei  -kleineren  T^rphusepidemieen,  bei 
Typhus  Bäder  mehr  vorziehen.  Der  Erfolg  auf  des  sobjective  Befinden  ist 
ganz  aufiallig,  selbst  wenn  man  den  Binfluss  auf  den  objectiven  Krank- 
heitsveriauf  leugnen  wollte.  Obidh  awar  «Ine  beweiskräftige  Eiädämi^g  für 
■die  Brmässigung  der  Temperatur  nieht  bieten  kann,  so  genügt  mir  d<K:b 
das  Veefabren,  bei  dem  ieh  eine  über  verhältnissmässig  ^ange  Dauer 
anhaltende  volle  Entfieberung  oder|;anz  erhebliefaeTemperaljpuremiedngiBag 
in  derMehrsahl  der  Fälle  erzielen  lernte,  mehr  als  die  nur  «i  aweifelbaltem 
Erfolg  empfohlenen  Arzneien. 

In  KuBBB  will  ich  nur  erwähnen,  dass  sieh  die  kalten  jK^smata,  na- 
mentlich in  der  Kinderpraxis  wohl  bei  allen  acuten  Krankheiten,  vorzügUefa 
auch  bei  ausgesproehenen  „Waaserfeinden*'  emfffehlen  dürften. 

Hänfigere  Anwendung  finden  die  kaUea  Compressea  bei  dysimoiscben 
anständen ,  «ielleieht  aber  noch  immer  ninht  so  häufige «  lals  sie  es  ver- 
dienen. Nur  ein  einsiges  Mal  habe  ich  tmgünstigen  Brfolg  ikki  Kälte  auf 
die  Brust  gesehen  med  zwar  von  einer  Bisblasa,  die  ieh  noob  dasn,  wie*man 
es  jasv^il  überall  soH,  nicht  auf  die  bloss«  Haut,  sondern  auf 'ein  dazwisebea 
gesehobenes  Tuofa  gelegt  hatte.  [Zar  .Bekämpfung  einer  igana  bedeutenden 
Hämoptoe  bei  einem  13jähr.  Mädchen.    Mittels  Bisblasa,  Inhalationen 
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serst&nbten  Liqn.  fem  sesqaichlor.  und  Seeale  cornutam  stand  dieBlntnng, 
die  dem  Leben  an^geiprochenste  Gefahr  drohte,  aber  das  Kind  bekam 
einen  sehr  heftigen  Rheumatismus  der  Fuss-  und  Kniegelenke  und  eine  aus- 
geprägte Endo-Pericarditis.  Das  Kind  genas  mit  Zuräckbehaltutig  der 
Geräusche  übet  dem  linken  Herzen.  Jetzt  nach  4  Jahren  soll  sie  an- 
scheinend wohl  sein.] 

Unter  dieser  angegebenen  Behandlung  nun  soll  das  Befinden  der 
Emma  K.  sehr  bald  ein  anderes  geworden  sein.  Wenigstens  berichtet  der 
Herr  der  Patientin,  der  sich  mit  seiner  Frau,  seiner  erwachsenen  Tochter 
und  noch  2  Frauen  aufs  Gewissenhafteste  der  Ausführung  meiner  Ver- 
ordnung untersog,  dass  schon  nach  einer  Stande  das  Mädchen  ruhiger 
geathmet,  leichter  im  Kopfe  und  Kopfschmerzfreier  geworden  wäre.  Auch 
der  Puls  sei  schon  da  auf  70  —  80  von  ISO  gefallen  (mit  der  Secundenuhr 
gemessen).  Da  diese  Besserung  immer  ausgesprochner  gewotden  sei  and 
anzuhalten  geschienen  habe,  so  habe  man  in  der  5.  Stunde  mit  Anwendung 
der  Kälte  aufgehört» 

Ich  selbst  fand  Abends  Vs^  ^^^  Temp.  37, 5<^,  Puls  72,  Besp.  ruhig, 
langsam,  die  Haut  schwitzend,  den  Geist  TÖllig  klar.  Patientin  gestand, 
dass  sie  sich  wie  neugeboren  fahle,  während  sie  Mittags  nicht  recht  gewnsst, 
wo  sie  sei.  Die  Schmerzen  in  den  Grelenken  waren  kaum  nennenswerth, 
das  Geräusch  am  Herzen  weniger  deutlich. 

Da  am  6.  Febr.  ein  Bote  nicht  zu  mir  kam,  so  berechtigte  dies  Verab- 
redung gemäss,  dass  das  Befinden  gut  sei. 

7.  Febr.  Temp.  36,8,  Puls  70.  Allgemeinbefinden  gut.  Etwas  Appetit. 
Gut  geschlafen.  Rechtes  Handgelenk  etwas  schmerzhaft.  Haut  schwitzend. 
Geräusch  am  Herzen  schwach.  —  Ebenso  war  am  Abend  eine  Ver- 
schlechterung nicht  eingetreten,  im  G«gentheil  Patientin  sass  im  Bette  und 
hatte  mit  verhältnissmässigem  Appetit  Suppe  und  Milch  genossen. 

8.  Febr.  Befinden  im  Gleichen.  Kein  Gelenk  mehr  schmerzhaft  oder 
geschwollen.  Geräusch  am  Herzen  schwach.  Abmagerung  in  der  kurzen 
Zeit  nicht  unbedeutend  (freilich  ist  in  der  ganzen  Fieberzeit  ganz  wenig 
genossen  worden). 

15.  Febr.  Ganz  fieberlos.  Zeitweilig  ausser  Bett.  Geräusch  am  Herzen 
sehr  schwach.  Gelenke  frei.  Kräfte  und  Appetit  zunehmend.  Patientin  wird 
aus  der  Behandlung  entlassen.  Bis  beute  ist  mir  Kunde  von  Verschlim- 
merung nicht  geworden,  so  dass  ich  wohl  annehmen  darf,  das  Mädchen 
müsse  sich  wohl  befinden.  — 

Sowohl  was  den  Verlauf,  als  was  die  Krankheitserscheinungen  und 
die  Behandlung  anlangt,  verdient  der  Fall  einige  Aufmerksamkeit.  Ver- 
geblich habe  ich  mich  in  den  Lehrbüchern  von  Schönlein,  Wun- 
derlich, Niemeyer  umgesehen  nach  einem  Zusammenhange  des  Roth- 
lauf mit  fieberhaftem  Gelenkrheumatismus.  Nur  Wunderlich  (Handb. 
d.  Path.  u.  Ther.  2.  Aufl.  11.  Bd.  p.  157)  sagt  bei  Erörterung  des  Nach- 
weises vom  constitutionellen  Charakter  des  typischen  Erysipelas:  «auch 
sehen  wir  gewöhnlich  bei  ihm  noch  an  andern  Organen  auffallende  Ano- 
malieen,  wenn  auch  von  geringerem  Grade:  im  Darme,  den  Lungen, 
zuweilen  in  den  Gelenken*.  Soll  man  den  Verlauf,  deranchin 
Bezug  auf  die  Reihenfolge  des  Auftretens  der  Herzaffiection  (die  ich  nicht 
als  blosse  «symptomatische Blutgeräusche "  auffassen  kann)  vor  der  acuten 
•Gelenkaffection  und  vor  dem  Ansteigen  der  Temperatur  bemerkenswerth 
ist,  als  zusammenhängendes  Bild  verschiedener  durch  einander  bedingter  Er* 
«cheinungen  ansprechen,  so  bliebe  Herz-  und  Gelenkaffection  alt  Metastasen 
des  Erysipelas  aufzufassen  allein  wohl  übrig.  Ob  man  das  heute  darf^ 
ich  nicht  zu  entscheiden. 
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War»  es  möglich,  so  Hesse  sich  anch  für  den  Gang  der  Temperatur^ 
namentlich  für  das  excessive  Ansteigen  bis  anf  42, 5<^  ein  plausibler  Er- 
klärnngsgrund  beibringen  in  der  Annahme  der  Einwirkung  eines  septischen 
Stoffs  auf  das  Moderationscentrum  der  Temperatur,  Ursachen,  die  Quincke 
zur  Fiebererzeugung  erwähnt. 

Aber  anch,  wenn  dieses  angenommene  ursächliche  Verhältniss  zwischen 
den  drei  Erkrankungen  falsch  ist,  und  nur  ein  scheinbar  zufälliges  Nach-, 
nicht  Durcheinander-Auftreten  derselben  stattfindet,  so  ist  es  immerhin  von 
-grossem  Interesse,  die  Veränderung  der  cerebralen  und  respiratorischen 
Verhältnisse  zu  verfolgen.  Der  Nachweis  von  der  Einwirkung  bestimmter 
Theile  des  Gehirns  und  verlängerten  Markes  auf  Athmung  und  Herzthätig- 
Iceit  lassen  die  Vermuthung  nicht  sinnlos  sein,  dass,  da  beide  gleich  ver- 
ändert werden  durch  hohe  Temperaturen,  wie  unsei:  Fall  es  ganz  deutlich 
zeigt,  vielleicht  das  hypothetische  Moderationscentrum  für  die  Körper- , 
temperatur  in  jener  Nähe  liegt  (hinterer  Theil  des  Pons  Varoli  nach 
Ts  cheschichin).  Vielleicht  würde  auch,  wenn  eine  genauere,  namentlich 
häufigere  Beobachtung  möglich  gewesen  wäre,  das  gleibhen  Schritt  mit  dem 
Ansteigen  des  Fiebers  haltende  Hervortreten  der  Gehirnerscheinungen  noch 
anflfalliger  im  Sinne  der  Tseheschichin*schen  Theorie  von  der  Fieberent-  , 
stehung  zu  verwertben  gewesen  sein. 

Es  will  mir  wahrscheinlich  dünken,  dass  die  Behandlung  durch  An- 
regung der  peripheren  Muskulatur  mittels  chemischen  Reizes  zurContraction 
und  Wiederaufnahme  ihrer  physiologischen  Function  (Perspiration  und 
Secretion  der  Haut),  also  Anregung  der  Haut  zur  Ausscheidung  patholo- 
gischer Producte  und  dadurch  Entlastung  oder  Verminderung  des  auf  die 
Nervencentren  geübten  paralytischen  Einflusses  (Weissflog)  im  Sinne 
iiieser  Theorie  günstig,  möglicherweise  lebensrettend  gewirkt  hat.  Wohl 
bin  ich  überzeugt,  dass  so  mancher  College  den  glücklichen  Ausgang  bei 
so  hoher  Temperatur  trotz  der  eingeschlagenen  Behandlung  eingetreten 
meinen  wird,  oder  dass  das  Ansteigen  erklärt  werden  müsse  als  anie- 
kritische  Exacerbation,  ähnlich  wie  in  manchen  Fällen  von  Pneumonie, 
dass  also  die  Therapie  ganz  ohne  Einwirkung  auf  den  Gang  des  Fiebers 
geblieben  wäre:  nichtsdestoweniger  halte  ich's  der  Mühe  für  werth,  bei  so 
ausgesprochenen  Lebensfragen,  wie  es  unbestritten  eine  Temperatur  von 
42,  S'^  ist,  nicht  die  Hände  ruhig  in  den  Schooss  zu  legen,  erwartend,  ob 
sie  eine  antekritische  oder  praemortale  Exacerbation  sein  werde,  sondern 
wie  man  bisher  eine  Menge  excitirender  Arzneien  durchprobirt  und  häufig, 
weil  sie  resultatlos  oder  weil  Gefahr  im  Verzuge  war,  wieder  verlassen  hat, 
«ndlich  auch  das  namentlich  bei  Rheumatismen,  Herz-  und  Lungen- 
■affectionen  so  sehr  gefürchtete  Kaltwasser  zu  versuchen.  Mag  das  Fieber 
in  gehemmter  Wärmeausscheidung  oder  vermehrter  Wärmeproduction  oder 
in  überwiegender  Thätigkeit  der  Spinalcentra  in  Folge  Lähmung  der 
moderirenden  Theile  des  Gehirns  bestehen,  so  scheint  nach  Analogie  der 
Wirkung  des  Wassers  auf  niedern  Temperaturen  bei  anderen  Krankheiten 
und  nach,  wenn  selbst  nicht  durch  den  Erfolg  in  unserem  Falle  dieses 
-denn  doch  gleichen  Versuches  werth  zu  sein,  wie  jene  langsamer  oder 
unsicher  wirkenden  Arzneien.  Wenn  wirklich  das  Wasser  bei  Herz-  oder 
liungenaffectionen  und  Rheumatismen  stets  nachweisbar  schädlich  wäre, 
wie  man  gewöhnlich  überliefert,  so  spricht  wenigstens  der  Verlauf  des 
t^erichteten  Falls  dagegen.  Und  so  lange  wir  eben  keine  sichere  Fieberlehre 
haben,  erscheint  jede  nicht  sinnlose  Therapie  berechtigt. 


XXm  ffeber  PoütiinHieiu 

Ein  QffentMclier  Vortrag ,  gehalten  den  20.  NeTember  1999^ 

von 

Dr.  Oaciyr  Wyss, 

»988«raT4entl.  Pr^f^Mpx  mi4  PiieotOT  dar  PoUk^pili  In  KttxiQh. 

H.  y.  -*  Wohl  Jedenaann  machte  schon  an  lich  dieEirfahmng,  daes 
gewisse  äusserlich  markirte  Zeitabsefanitte  seines  Lebens  mehr  als  aa4ere 
geeignet  sind ,  ihn  zu  Teranlassen ,  einen  Blick  auf  die  Vergangenheit  nnd 
die  Gegenwart  des  Feldes  seiner  Thätigkeit  za  werfen ,  um  wo  nÖgltcb  an» 
den  Erfahrungen  nnd  Belehrungen,  die  ihm  die  Betrachtung  des  Ver- 
gangenen bieten,  zu  erkennen,  was  für  die  Zukunit  seines  Wirkungeksefaes. 
das  erspriesslichste  sei. 

So  erging  es  andi  mir  bei  der  Uebemahme  der  hiesigen  Poliklinik ; 
ich  fühlte  das  Bedürfniss,  die  eigenen  Erfahrungen  und  Beobachtungen 
über  solche  Institute,  die  ich  wahrend  einer  Reihe  vmi  Jahren  in  BreeUm  und 
gelegentlich  auch  anderocts  gesammelt  habe,  mit  denen  zu  rergleiehen  ,  die 
Andere  darüber  gemacht.  Ich  hoS^ ,  dass  diese  Vergleiehuag  nicht  blos 
von  persönlichem  Nuizen  für  mich  sein  würde,  sondern  da^e  daraus  viel- 
leicht auch  für  das  Institut,  mit  dessen  Leitung  ich  betraut  worden,  ia 
dieser  oder  jener  Richtung  ein  Vortheil  erwachsen  möge.  O^  letzteraa  ge* 
sohehen  wird ,  kann  erst  die  Zukunft  lehren ;  beute  lassen  Sie  mich,  hoefa- 
▼erehf teste  Anwesende ,  nur  in  kuvzen  Worten  flüchtig  skizsiren ,  wie  die 
Polikliniken  entstanden,  welches  ihre  Sitellung  zu  den  übrigen  UniveraitiHs- 
anstalten ,  zu  den  HausarmeakrankeninstitnAen ,  wichet  Ihre  Orgaatsaüoa 
an  verschiedenen  Orten  heutzutage  sei.  And^utaogen  über  etwaige  wüa» 
schenswerthe  Aenderangen  in  der  Organisation  unsever  Züricher  P(Hiklinik 
werden  sich  gelegentiich  von  selbst  ergeben. 

Das  Wort  Poliklinik  bedeutet  Unterricht  aaa  Krankenbette  ia  der 
Stadt  und  bildet  den  Gegensatz  zum  Unterricht  am  Krankenbette  im  Hospi- 
tale, zur  Nosocomialklinik.  Man  bezeiohaet  damit  Inatvtate,  voa 
denen  aas  arme  Kranke  in  ihsen  Wohnungen ,  vesp.  in  der  Stadt ,  gratis 
und  zum  Zmeoke  des  Un.tO'richts  von  älteren  Stndirenden  unter  Anfeieht 
einet  älteren  Arztes  behandeit  werden.  Da  mit  diesen  Instituten  von  jeher 
Öffentliche  Consultationsstunden  für  ambulante  Kranke  verbunden  waren, 
so  trug  man  bald  die  Bezeichnung  PolikHaik  auch  auf  solche  blosse  Con- 
sulita'tionsstunden ,  auf  blosse  Ambulatorien  über.  Diese  Inconae^pMns 
führte  bald  zu  weitern  ähnlichen ,  und  ia  grossen  Städten  finden  wir  nicht 
blos  wirkUohe  Polikliniken  für  innerliehe  nnd  äusserliche  (ehiturgitche) 
Krankheiten,  fttr  Ctebartshilfe,  für  Krankheiten  der  Kinder,  der  Franeiir 
sondern  es  entstanden  sogenannte  Speeialpolikliniken ,  riehtiger  gesagt^ 
ambulatorische  Kliniken  für  die  Krankheiten  einzelner  Organe,  wie  der 
Augen,  der  Ohren,  des  Mundes,  der  Zähne,  der  Nase,  des  Kehlkopfes ,  der 
Brust-  und  Banchorgane,  der  Haut,  der  Nerven ,  selbst  der  Füsse  und  des 
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Eop^ds,  fio  w«it  «r  .behaart  ist  oder  doch  sein  soll.  Ee  entstanflen 
Kliniken  für  gewisse  Gebiete  der  Therapie ,  so  wie  für  Elektrotherapie ,  lür 
Orthopädie,  .Ür  Wasserheilkonst ,  für fiomöopatbie  etc.  Wie  ein  bitterer 
Hohn  auf  diese  Zemplittemag  der  ärztiichen  Thätigkeit  klingt  die  Ankan- 
digang  einev  Hemden-Klinik  Seitens  eines  Industriellen  in  Berlin. 

Die  medieinisohfiB  Institute  dieser  Art  dienen  keineswegs  mehr  wie 
nrsprüngUch  dazu,  den  Studirenden  Gelegenheit  zu  bieten,  Kranke  zu 
Sfthen  und  au  beobachten.  Manche  haben  blos  den  Zweck,  dem  soi  disant 
Kliniker  Populafitäi  und  Praads  zu  verschaffen,  und  manche  dieser  Institute 
gehen  -dann,  wenn  ihr  iGbcnnder  teinen  Zweck  erreicht  hat,  wieder  ein.  Dass 
x^au  InsjtittttQB  letzterer  Art  den  liamen  einer  PoHklimk  oder  Klinik  über'* 
haupt  absprechen  auiss ,  ist  klar.  Nur  sokhe  Anstalten ,  die  Kranke  zu 
dem  Zwecke  der  Belehrung  der  Studirenden  oder  angehenden  Aerzte  be- 
handeln ,  sollen  als  Kliniken  bezeichnet  werden  ;  solche ,  die  Patienten  in 
ibien  Wohuungea  in  der  Stadt  behandeln,  als  Polikliniken,  während  andere 
ähnliche  nicht  zum  Unterricht  dienende  Anstalten  blos  den  Namen  des 
gratniten  Ambnlatoriume ,  der  unentgeltlichen  Consultationsstunde  tragen 
sollten.  — 

Während  heutzutage  an  jeder  Universität  Kliniken   in   einer   der 
Grösse  der  letztem  entspredienden  Zahl  vorhanden  sind,    waren  sie  im 
Torige»  Jaihiihundert  noch  selten  und  in  den  noch  früheren  Zeiten  kannte 
m»»  sie  faat  gar  nicht.     Freilich,  man  bedurfte  ihrer  ja  auch  nicht,  bei  der 
damaligen  Weise,  wie  man  die  Medicin  lehrte  und  lernte.     An  den  Univer- 
sitäten beschäftigten  sich  die  Professoren  der  Medicin  unter  den  günstigsten 
Verhälfiaissen  mit  Naturwissenschaften ,  mit  Botanik ,  Physik  oder  Chemie 
lUkd  nur  ao  nebenbei  mit  Medicin.     Sie  suchten  die  Resultate  ihrer  physi- 
kaüsehea  und  chemischen  Studien  auf  die  Medicin  anzuwenden ,  und  wie 
glücklieh  waren  die  Aerzte,  die  den  Unterricht  mnes  solchen  Lehrers  ge- 
nossen I  Unter  weniger  günstigen  Verhältnissen  aber  hielten  die  Professoren 
der  Medicin   ausser   den   medicinischen   auch  philosophische  oder  philo- 
logische GoUegia,  die  sie  mit  weit  mehr  Liebe  lasen,  als  die  medicinischen. 
Hure  medieinieche  Gelehrsamkeit  holten  sie  sieh  aus  den  Werken  Galen's 
und  Avioenna's ;  der  Student  bekam  nie  einen  Kranken  zu  Gesicht.     Es  ist 
begreiflich,  dass  damals  Schäfer  und  Bader,  welehe  Kranke  zu  sehen  be- 
kamen, eiae  so  wichtige  Bolle  spielten ,  mit  Erfolg  den  geschulten  Aerzten 
nicht  blos  auf  demLaikde,  sondern  aueh  in  den  Städten  Concnrrenz  machen 
konnten.     Und  waren  damals  nidit  die  Aerzte ,  die  ihre  Lehrzeit  statt  an 
der  Universität  bei  einem  tüchtigen  Praktiker  durchgemacht  hatten,    die 
bei  diesem  wenigstens  Kranke  sehen  und  beobachten  konnten,  besser  daran, 
als  die  stndirten  Collegen ,  die  Jahre  lang  mit  damaliger  Philosophie  und 
MU9^hyai\i,  mitlnterpretationen  der  Schriften  von  Razes,  Avicenna,  Galen 
und  Anderer  mehr  traetin  worden  waten?    Mochte  erstem  einige  Vorbil- 
dung, mochte  ihnen  alle  Kenntniss  der  Naturwissenschaften  abgehen ,   sie 
hatten  vor   ihren  rein  theoretisch  ausgebildeten  Collegen  doch   einen  so 
riesigen  VortheU,  dass  dieser  Modus  des  „Erlernens**  der  Medicin  sich  bei 
une  hie  vor  noch  nicht  hundert  Jahren,  ja  in  Frankreich  bis  auf  den  heutigen 
Tag  erhalten  hat.     Nur  weil  diejenigen ,  welche  im  alten  Griechenland  als 
Aerzte  fungirten ,    eine  grössere  Zahl  von  Kranken  sehen  und  beobachten 
konnten,  wurden  sie  grosse  Aerzte ;  nur  weil  Einzelne  ihre  an  Kranken  ge- 
machten Beobachtungen  niedersohrieben ,    wurden  diese  so  berühmt :   nur 
w^l  Ein  genialer  Arzt  solche  in  Knidos  und  Cos  vorhandenen  Aufzeich- 
nungen sanmielte  und  mit  seiner  eigenen  sehr  reichen  Beobachtung  ver- 
schmolzen der  Nachwelt  überlieferte ,  wurde  dieser  Arzt  zum  berühmtesten 
aller  Aerzte,  zum  Vater  der  Medicin  und  beherrschten  seine  Schriften,  frei- 


474  Ueber  Polikliniken. 

lieh  leider  tod  Andern  Terstfimmelt ,  zar  Unkenntniss  remoBtaltet ,  ändert* 
halb  Jahrteosende  lang  die  ganze  Medicin  nnd  können  Sätze  enthalten,  die 
wir  heote  noch  als  Tollkommen  richtig  anerkennen  mfissen.  Die  griechische 
Sitte,  die  Kranken  vor  den  Tempeln  an  die  Strasse  zn  bringen,  damit  ihnen 
die  Vorübergehenden  Mittel  gegen  ihre  Leiden  anrathen,  bot  den  Priestern, 
die  sich  ja  ganz  besonders  mit  der  Heilkunde  befassten ,  Gelegenheit ,  sich 
mit  den  Krankheiten  bekannt  zu  machen ,  nnd  die  Sitte  des  Einlegens  der 
Kranken  in  die  Tempel  behoft  ihrer  Heilung ,  femer  die  Gymnasien ,  in 
denen  Leibesübungen  auch  zur  Cur  von  Krankheiten  angewendet  worden, 
haben  zur  Ansbild ung  der  griechischen  Aerzte  sehr  vieles  beigetragen .  Hit  der 
Vernachlässigung  der  directen  Beobachtung  der  am  Kranken  sinnlich  wahr- 
nehmbaren Veränderungen  nnd  der  Nothwendigkeit  für  den  Schuler  der 
Heilkunde  diese  zu  kennen ,  mit  dem  gleichzeitigen  Hineinwuchern  sophi- 
»tischer  und  philosophischer  Elemente  in  die  Medicin  versank  die  Heilkunde, 
um  erst  nach  yielen,  vielen  Jahrhunderten  sich  mühsam  aus  der  Finstemiss, 
in  die  sie  geratheo,  wieder  herauszuarbeiten. 

Im  dreizehnten  Jahrhundert  bestand  nur  in  der  damaligen  Metropole 
der  medicinischen  Wissenschaft,  inSalerno,  wo  bekanntlich  eine  ganze 
Zahl  mehr  oder  minder  berühmter  Damen  Medicin  doeirten,  die  Vorschrift, 
dass  die  Candidaten,  nachdem  sie  drei  Jahre  Logik,  fünf  Jahre  Medicin  und 
Chirurgie  studirt  hatten,  von  dem  ärztlichen  Collegium  in  Salerno  geprüft, 
ein  Jahr  lang  unter  der  Leitung  eines  Arztes  prakticiren  mussten  und  dann 
erst  bei  den  Behörden  sich  um  die  Erlaubniss  zur  selbstständigen  Praxis 
bewerben  durften.  An  der  Wiener  Universität  war  von  deren  Gründung 
bis  zum  Beginne  des  fünfzehnten  Jahrhunderts  den  Medicinern  noch  keine 
Gelegenheit  geboten,  Kranke  zu  sehen*),  später  mussten  die,  welche  den 
Baccalanreatsgrad  erreicht  hatten,  zum  Abschlnss  der  medicinischen 
Studien  ein  Jahr  lang  im  Bezirke  der  Stadt  Wien  unter  der  Leitung  eines 
Doctors  die  ärztliche  Praxis  ausüben**). 

So  stand  es  zur  Zeit  der  Reformation  mit  dem  Unterricht  der  prak- 
tischen Medicin  noch  traurig.  Mochten  auch  einzelne  Aerzte  mit  der 
Büchergelehrsamkeit  brechen  nnd  auf  die  Beobachtung  der  Natur  hinweisen: 
was  nutzte  das?  Wie  wurden  diese  Männer,  die  allerdings  oft  durch  ihren 
langen  Kampf  mit  Unwissenheit ,  Neid  und  Hass ,  mit  Land  und  Leuten, 
auf  ihren  strapaziösen  Reisen,  die  sie  in  Folge  ihrer  Begierde,  alles 
Wissenswerthe  mit  eigenen  Augen  kennen  zu  lernen ,  unternahmen ,  ein 
rauhes  Aeusseres  bekamen ,  an  den  Pflanzstätten  der  Wissenschaften  be- 
handelt ! 

Paracelsus  wurde  von  Basel  vertrieben,  Andreas  Vesal  selbst 
von  seinen  Lehrern  verfolgt ! 

Aber  die  Saat,  welche  diese  Männer  gesäet,  ging  nicht  verloren ;  die 
Naturbeobacbtung  wurde  allmälig  auch  von  Medicinern  mehr  und  mehr 
verlangt.  ^ 

In  Tübingen  war  es  Ende  des  sechszehnten  Jahrhunderts  yorge- 
schrieben,  dass  die  Professoren  die  Studenten  «zu  den  Kranken  in  ihre 
Praxis  mitnehmen  sollten ,  sowohl  zu  denen  in  der  Stadt ,  als  auch  auf  dem 
Lande ,   und  sollten  sie ,  wenn  es  zn  Fuss  zu  weit  war ,  reiten  und  dasa 


*)  cf.  JosefAschbach,  Geschichte  der  Wiener  Universität  im 
ersten  Jahrhundert  ihres  Bestehens.  Festschrift  zn  ihrer  500jährigen  Grün- 
dungsfeier*   Wien,  1865. 

**)  cf.  Asch b ach,  1.  c.  pag.  101. 
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«  fisco  nniFersitatis  einen  Rosslohn  bekommen'*).  Diese  Einrichtung  be- 
utend noch  im  Anfange  des  achtzehnten  Jahrhanderts  **) ;  1792  wurde  eine 
kleine  stabile  Klinik  errichtet ,  die  aber  bald  wieder  aufhörte ,  so  dass  bis 
Anno  1805  in  Tübingen  die  Armenpraxis  der  Professoren  das  einsige 
praktisch-medicinische  Lehrinstitut  war***). 

In  L e 7 d e n  gründete  Otto  Heurniusim  Jahre 1 602 ein CoUegium 
practicum  medicum  im  dortigen  Stadtkrankenhause ;  eine  Schule ,  aus  der 
die  bedeutendsten  Männer  hervorgingen,  an  der  im  Beginn  des  achtzehnten 
Jahrhunderts  Börhave  wirkte,  dessen  Schüler  Gerhard  yanSwieten 
später  in  Wien  es  dahin  brachte,  dass  in  Folge  Verordnung  vom  6.  Oct. 
1753  die  medicinische  und  chirurgische  praktische  Lehrschule  im  Bürger- 
apitale errichtet  wurdet)*  — 

Im  18.  Jahrhundert  fanden  sieh  an  mehrfachen  andern  deutschen 
Universitäten  Kliniken  und  förmliche  Polikliniken ,  seltener  waren  sie  noch 
in  der  ersteren  Hälfte  desselben ,  häufiger  in  der  zweiten.  Unserm  Vorsatz 
gemäss  berücksichtigen  wir  hier  nur  die  damaligen  poliklinischen 
Institute. 

Aus  einem  Gutachten  vom  16.  December  1733,  das  der  bekannte 
Arzt  Paul  G.  von  Werl  ho  f  über  die  Nothwendigkeit  der  Gründung  eines 
Hospitals  für  die  Universität  GÖttingen  schrieb,  geht  hervor,  dass  da- 
mals in  Halle  eine  sehr  frequentirte  Poliklinik  bestanden  habe,  indem  es 
z.  B.  darin  heisst:  „und  was  jetzt  noch  Halle  in  Flor  erhält,  weil  Herr 
Junker  die  grosse  Menge  Patienten,  die  vom  Waisenhause  freie  Apotheke 
haben ,  seinen  discipulis  zeiget** ff).  Göttingen  besass  ein  besonderes 
CoUegium  clinicum  seit  dem  Anfang  des  Jahres  1764  fff).  „  Dasselbe  war 
von  dem  Leibmedicus  Vogel  gegründet  und  dieser  hatte  Mittwochs  und 
Sonnabends  eine  Stunde  festgesetzt ,  in  welcher  sich  arme  Kranke  aus  der 
Stadt  und  vom  Lande  versammeln  oder  Abgeordnete  schicken  und  ihre 
Noth  klagen,  da  ihre  Krankheiten  untersucht  und  kürzlich  erklärt ,  sodann 
die  nöthigen  Arzneien  verschrieben  werden.  Die,  so  in  der  Stadt  bettlägerig 
sind,  werden  hernach  von  ihm  selbst  oder  von  etlichen  Zuhörern  besucht, 
zu  welchem  Ende  ein  Jeder  von  den  Zuhörern  eine  gewisse  Anzahl  Kranke 
übernimmt,  nach  deren  Umständen  er  sich  erkundigt  und  davon  Bericht  er- 
stattet. Auf  das  Land  werden  gemeiniglich  Sonnabends  kleine  Reisen  ver- 
anstaltet, wenn  sich  wichtige  und  sehenswürdige  Patienten  finden.  Ueber 
das  Befinden  der  Kranken  werden  von  den  Zuhörern  Tagebücher  gefuhrt 
und  zuletzt  in  ein  besonderes  Buch  eingetragen.**  Es  liegen  Zeugnisse 
darüber  vor ,  dass  dieses  CoUegium  clinicum  auch  am  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  noch  bestand  *t). 

In  Erlangen  waren  um  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  nament- 


*)  cf.  Dr.  K.  Klüpfel,  Geschichte  und  Beschreibung  der  Univer- 
sität Tübingen.     Tübingen  1843,  pag.  84. 
**)  eod.  loc.  pag.  162. 
♦♦•)  Klüpfel,  1.  c.  pag.  483  ff. 
t)  Rudolf  Kink,    Geschichte    der    kaiserlichen   Universität   zu 
Wien  1855.  Bd.  I,  pag.  454. 

tt)  Dr.  Emil  F.  Rössler,  Gründung  der  Universität  Göttingen. 
1855,  pag.  301. 

ttt)  Püttners   Beschreibung  der  Universität   Göttingen.   1765, 
pag.  293. 

*t)  Z.  B.  Rintel,  Versuch  einer  skizzirten  Beschreibung  von  Göt- 
tingen. 1794 
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Uch  sweirtiicbtige  Aarzte ,  G  e  bam  e  r  und  P  f  ««  n ,  Üwtig,  wvlclie  die  allere 
Stndirenden  mit  zn  ihren  Kranktti  nafamen  md  die  dies  auch  im  LoclioBS» 
eatalog  anzeigten*).  Ersl  1 778  gränd««»  Wen  dt**)  dost  die  erste  ktiaiMhe 
Axiatalt,  wahnelMiBlich  nach  dem  Bei8|neie  in  Halle  und  Cröttingen, 
wo  er  fr&her  stndirt  hatte.  Er  hegröndetedieNolirweBdigkeit  eines  selt^ieii 
loetitBteg  in  einer  -besondern  Dmcksckrift,  mnd  «tatairte  darin  die  £inrich- 
tBDg  eeinet  CoUeginm  dinicum:  «£«  «>lle&  die  Kranken,  weiehe  eiob 
meldeten ,  oder  die  Pecsonen ,  weicbe  too  iknen.  Nadirichlett  brichten ,  ^or 
sammtUchen  Znhöfem  von  diesen  abwechselnd  aaagefiragt  und  von  4«» 
Aoafragenden  ein  Vortrag  Abgestattet  nnd  zu  Buch  gebracht  werden. 
Jeder  einzclDe  Znhörer  «rflie  dann  seine  Meinnng  über  die  KraidLkieit  «d 
die  Mittel  dagegen  sagen.  Derjenige,  welcher  den  ¥«frtx«g  ^halten ,  .ksiie 
dann  den  Kranken  zu  ^besnehen.  Bei  diesen  BesncfaMi  solle  3in  4er  Pro- 
fessor begleiten ,  in  dringenden  Fallen  aach  den  «rsten  Besneh  maehsn, 
nnd  bei  wichtigem  altoZnherer  mitaeluDea.  DieZaikoter  solten  Teriifliditek 
sein,  kleine  Beiträge  für  die  Arzneien  sn  bezahlen.'*  im  Jahre  1779  wände 
dieses  Collegium  clinicam  in  ein  Clinicom  medicnm  umgewandelt,  indem 
es  die  fürstliche  Bestätigung  erhielt***),  nnd  in  der  folgenden  Zeit  durch 
sehr  bedeutende  Geldschenknngen  ron  verschiedenen  Seiten  her  wirksam 
unterstützt  wurde. 

Anno  1785  schlägt  Tissotf)  die  Binriohtang  der  Polikliniken  al» 
Mittel  zor  Verbesserung  des  medicinischen  Usterriciits  -vor,  uttd  in  den 
nennsiger  Jahren  des  vcorigen  Jahrhunderts  fanden  sich  solche  Institute  an 
vielen  destsohen  Hoebechulea,  so  inMainz, ff)  Witten  barg, fff)  Hei- 


*)  Privatim  autem, sagt  Gebauerim Lectienscatalog  1 745/4€i,  per- 
tractatis  dieciplints  theoreticis  lectiones  iui^oalHt  practicas,  ubi  simul  audi-- 
tores  ad  prazin  clinicam  ne  sine  illa  praeticnm  colleginm  nimis  sterile 
tädeatar  perdnoet;  nnd  1746  sagt  er:  privaüssime  ad  praxin  clinicam  dnoet 
provectiores.  cf.  Dr.  Engeihurdt,  die  Universität  Erlangen  von  1748-bi» 
1843. 

**)£ng6lhardt,  e.  1. 
***)  £ n  g'Cl  h ar  d  t .  ood.  loc. 

t)  Tissot,  Versuch  über  die  Mittel  den  Untendoht  in  der  Aiunei* 
kunst  zu  verbessern,  übeoBetet  von  Huber.  Basel  1785. 

tt)  Ueber  medicinische  Untersudiungeo  von  Georg  W«d;ekand, 
Leibarzt  und  Professor  d«  Arzneiwissenschaft  su  Mainz.  Mains  1789, 
pag.  51.  «Uneere  klinischen  üebnngen  «x>llett  wir  auch  fortsetEeB.  Lasscb 
Sie  uns  Ihrer  kurfürstlichen  Gnade,  unserm  gnädigsten  Herrn,  für  die  mir 
bewilligte  höchste  Erlaabaiss,  «nf  Rechnung  des  Armenäcariums  die  Arz- 
neien für  unsere  Kranken  verschreiben  zu  dürfen ,  so  dass  Ihnen  (den  Zo- 
hörem)  dieses  Institut  keine  Kosten  macht**  etc. 

ttt)  «'^ob*  Christian  Aog.  Grohmann^  Anaalender  Universität  Wit- 
tenberg. Meissen  1801  und  1B02.  Bd.  3.  Seite  -147.  »Ueber  das  kliniaehe 
Institut.^  «Das  Privatklinicum ,  welches  ich  (d.  i.  Dr.  Ludwig  Kreysig) 
auf  hiesiger  Universität  etablirt  habe ,  besteht  nunmehr  seit  dem  Sommer 
1797  und  ist  seitdem  uminterbroiehen  fortgesetzt  und  auch  erweitert  worden. 
Ich  widme  demselben  täglich  eine  besondere  €itumie  zum  Unterricht  über 
die  Kranken ,  welche  in  demselben  behandelt  werden.  Die  Theünehmer 
sind  theils  Auscultanten ,  theils  Practicanten ;  erstere  übernehmen  noeh 
keine  Krankem-;  von  den  letztern  trage  ich  einem  Jeden  gewisse  Kranke 
auf;  diese  mnss  er  fleissig  besuchen,  in  der  Stunde  über  sie  fierioht 
erstatten ,  sein  Urlheil  sagen  und  die  fittlmethode  bestimmen ;  ich  theile 
dann  meine  Meinung  nebst  den  dazu  nöthigen  Gründen  mit  nnd  gebe  über 
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delberg,  Würsburg,  Jena.  Aa  leteterem Orte  bat  Haf«l«tnd  dieses 
Inatitnt  ins  Leben  geiiifen  und  mit  grosser  Beredsamkeit  den  Stadiremden 
enpfohlen;  und  daier  später  aaeb  die  Bierliner  Pelikliaik  gründete,  m 
wurde  ibm  von  yerschiedenen  Seiten  der  Name  des  Begr anders  der 
Fo.lik.Unrkea  sneitbeilu 

Ich  bin  indess  det  Aasiobt,  das  man  ihm  diese  Bezeidinang  nksbt 
unbedingt  zuectiieilen  kann ;  da,  wie  ich  eben  erwäbnt,  scbosk  vor  ibm  ganz 
fSffit  atngeriebteta  Polikliaikeis  bestanden.  Er  bat  sich  am  dieselben  nal^ 
mebr  dadaceh.  nameailioh  verdient  gemacbt^  dasa  es  sie  Tersoiiiedenea  Orts 
und  ganE  besonders,  dass  m  sie  in  der fianptftadt  NojMblaatschlands ,  in 
Berlin  einflifarte;  does  er  an  ibrer  innem  Orgsmisatioa  Manches  nen 
gestaltete.  Indem  er  in  Berlin  bei  der  Gsöadaag  der  Uaiversstät  eine 
eelbstständige  Poükilaik  in»  Lebea  riefi,  die  der  Soepitalklinik  und  den 
venehiedenen  andern  Inatitatea  der  Hbchsckole  gnne  gleich  berechtigt  war, 
begründet»  es  diesem  Institute  nicht  blas  dort,  scHklcm  aa  aUea  spater 
errichteten  oder  nach  dem  Master  der  fierliaer  Uniiveisit&t  refovmirten 
Universitätoa  eine  feste  bestimmte  Stellnng  als  besonderes,  nelbwendiges 
Hilfsmittel  für  die  völlige  Ansbildung  des  Arstes.  Sein  Haoptverdienst  nm 
die  Polikliniken  ist  also  das,  dass  sie  durch  ihn  allgemeiner,  populär  wurden, 
dass  sie  eine  Ueimath  an  den  Hoehsebalen  Deutschlands  erlangten. 

Er  präcisirte  iLbnlioh  wie  Horst^  der  um  dieselbe  Zeift^m  der  Poli- 
klinik sn  WarzbuTg  wiricte,  die  Veiacliiedenheit  der  Aufgabea  der  Polir- 
kltnik  Ton  denjenigen  das  Nosooonnalklinik ,  ohn&  vda  dsmals  a.  B 
AchermaBB  in  Heidelberg  die PelikUaik  ia  ihnemWeithe  zu  übcv- 
scbätsen,  sie  als  wichtiger  als  die  MosoeosBaalkHnik  kinzastsllen ;  eine 
UeboBtseibung,  die  natürlich  der  Poliklinik  ebensoischr  geschadet  bättev  als 
die  Udbertreibung  der  Vomügai  einea  Heifanittek  z,  B.  diesem  schadet. 

Seit,  den  zwanziger  und  dreissiger  Jahren  des  laufenden  Jafarhanderts 
siaA  aa  allen  deutachea  Universitäten  Polikiinikeo  iKrritaoden.  Sie  sind 
dteils  selbstständige  Institute«  da  wo  grössere  Krankenhiiiiser  bestehen,  tbeils 
mit  der  Hospitalklinik  verbunden,  gewissermassen  ein  integrirenderBestaBd- 
tbeil  der  letztem.  Ausserhalb  Deutschland  bestehen  sie  nar  in  Bu^ssl  and, 
z.  B.  in  Warschau ,  Dorpat.  Sie  fehlen  in  Oesterreicb,  mit  Ausnahme 
Piaga;  man  findet  aber  in  Wien  mitjeder  Klinik  verbundene  Ambulanzen. 
In.  Paris  and  Londoa  wer<ton  derartige  ConsnItKtions  gratuates-  und 
Dispensarys  in  jedem  Hospitale,  und  auwerdem  von  zafaixeichea  Privat- 
ärzten abgehalten,  die  weniger  zum  Unterricht  verwertbet  werden.,  sondern 
tbeils  aus  Humanitätsrücksiditen  bestehen ,  tbeils  Privatinteressen,  dienen. 
In  Holland  wdrdea  nar  die  Spitalkliniken  zum  klinischen  Unteidefate 
verwertbet,  in  Amerika  und  Melbourne  (Australien)*)  ebenso,  doch  trifft 


jede  vorkommende  Krankheit  weitereBelehrung  inBücksicht  der  Diagnostik, 
des  Gangs,  der  manai^altigen  Formen ,  der  Natur  and  Heilung  derselben  ; 
ich  suche  die  Theilnehmer  zugleich  in  der  Eteceptirkunst  zu  üben;  das 
Tagebuch  halte  ich  selbst;  doch  führt  jeder  Praodcant  auch  ein  eigenes 
Tagebuch  über  seine  Kranken.  Die  Anstalt  ist  ambulatorisch,  da  wir  noch 
kern  Krankenhaus:  haben  ,  und  besteht  ans  meinen  Privatkranken  von  der 
armem  Klasse;  gana  Arme  bekommen  die  Arznei  umsonst,  wozu  ein 
massiges  Honorarium  der  Herren  Theilnehmer  einen  Beitrag  liefert ;  wer 
die  Arzneien  bezahlen  kann,  bezahlt  diese  ;**  u.  s.  w.  E^  wurden  jährlich 
ca.  200  schwerere  Kranke  behandelt;  die  Zahl  der  an  der  Klinik  tbeil- 
nehmenden  Stndirenden  betrug  12  bis  20,  worunter  dieHälftePracticanten. 
*)  cf.  TheMelbonrae  Universitär  Calendarfortheacademicyear  1866/67. 
Melbonrne,  printed  for  tbe  University  by  John  Ferres  government  printer. 
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man  in  amerikanischen  Städten  auch  Dispensarien  nach  englischem  Muster. 
Es  ist  also  die  Poliklinik  ein  eigentlich  deutsches  Institut,  in  Deutschland 
entstanden  und  zum  Wohl  der  armen  Kranken ,  wie  im  Interesse  der  Stn- 
direnden  ausgebildet.  — 

Polikliniken  im  ausgedehnten  Sinne  des  Wortes ,  wie  sie  früher  auch 
hier  in  Zürich  bestand,  wo  alle  Kranken  ohne  Unterschied  auf  Sitz  und 
Art' des  Leidens,  auf  Alter  und  Geschlecht  des  Patienten  aufgenommen  und 
behandelt  wurden,  bestehen  z.  Z .  nur  noch  wenige,  wie  z.  B.  in  T  ü  b  i  n  g  e  n. 
Ziemlich  überall  bestehen  jetzt  ausser  einer  medicinischen  Poliklinik ,  die 
namentlich  interne  Kranke  behandelt,  Polikliniken  für  chirurgische  Kranke,, 
für  Geburtshülfe ,  für  Augenkranke  u.  s.  w.  Dass  eine  solche  Trennung 
nicht  immer  eine  absolute  sein  kann,  leuchtet  ein ;  wie  wünschenswerth  sie 
aber  sein  muss,  geht  daraus  hervor,  dass  da,  wo  die  Poliklinik  alle  Krank- 
heitsfälle in  Behandlung  nimmt,  der  Director  und  die  Assistenten  sich  derart 
in  ihrer  Thätigkeit  unterstützen ,  dass  der  eine  von  ihnen  eine  bestimmte 
Art  von  Kranken,  z.  B.  die  innerlich  Kranken,  oder  die  Kinder  u.  s.  w.  in 
Behandlung  nimmt ,  der  andere  dagegen  eine  andere  Kategorie  derselben 
übernimmt.  So  ist  es  z.  B.  in  Tübingen,  so  war  es  bis  vor  wenigen  Jahren 
auch  in  Würzburg. 

An  allen  Universitäten  des  preussischen  Staates ,  mit  einziger  Aus- 
nahme Berlins,  sowie  in  Erlangen  stehen  medicinische  Klinik  und 
medicinische  Poliklinik  als  Ein  Institut  unter  der  nämlichen  Direction  und 
ebenso  sind  die  chirurgische  und  geburtshülfliche  Poliklinik  je  dem  Direc- 
tor der  betreffenden  stationären  Klinik. zugetheilt.  In  Bern,  wo  früher 
die  Poliklinik  als  selbstständige  Anstalt  bestand,  wurde  dieselbe  erst  in 
neuester  Zeit  aufgehoben  und  die  Special -Polikliniken  je  dem  betreffenden 
Kliniker  zugewiesen ,  ganz  entsprechend  dem  preussischen  Muster  der  voll- 
konmienen  Centralisation.  In  Heidelberg  wurde  vor  kaum  einem  Jahr- 
zehnt die  umgekehrte  Operation  ausgeführt ;  man  trennte  die  —  vorwiegend 
medicinische  —  Poliklinik  von  der  medicinischen  Klinik  ab  und  stellte  jede 
unter  einen  besondern  Director. 

Darüber  zu  discutiren,  welche  Stellung  der  Polikliniken  zu  den 
Hospitalkliniken  die  beste  sei,  ist  unnütz.  Es  hängt  dies  einerseits  von  der 
Grösse  der  Stadt,  von  der  Menge  des  Materials,  von  den  vorhandenen 
Spitälern ,  anderseits  von  den  Intentionen  des  dirigirenden  Personals  ab. 
Wenn  in  kleinern  Universitätsstädten  das  Material  der  stationären  Klinik 
ein  reichliches  ist,  wenn  die  poliklinischen  Kranken  weit  auseinander  liegen, 
wenn  z.  B.  Kranke  aus  benachbarten  Dörfern  aufgenommen  und  besucht 
werden  müssen ,  ist  es  gerechtfertigt ,  Klinik  und  Poliklftiik  je  unter  einen 
besondern  Director  zu  stellen.  Wenn  aber  die  Poliklinik  sich  auf  eine 
kleine  Stadt  ohne  angrenzende  Ortschaften  beschränkt,  wenn  die  Nosocomial- 
Kliniken  über  ein  beschränktes  Material  verfügen ,  ist  es  vorzuziehen ,  den 
Directoren  der  verschiedenen  Kliniken  den  ihnen  zukommenden  Theil  der 
Poliklinik  zuzuweisen,  ein  Verhältniss,  welches  sich  in  Erlangen, 
Greifswald,  Halle,  Kiel,  Königsberg,  Marburg  als  zweck- 
mässig herausgestellt  hat.  In  grossen  Städten  aber,  wo  meist  die  stationäre 
Klinik  so  bedeutend  ist,  dass  sie  die  ganze  Thätigkeit  des  Klinikers  in 
Anspruch  nimmt ,  wo  auch  die  poliklinische  Stadtpraxis  eine  ausgedehnte, 
zeitraubende  ist,  da  wird  es  geeigneter  sein,  der  Poliklinik  eine  selbstständige 
Stellung  zu  geben ,  da  im  entgegengese^ten  Falle  sich  der  Director  wenig 
oder  g^r  nicht  um  die  in  der  Stadt  behandelten  Kranken  bekümmern  kann 
und  dann  die  Beobachtung  und  Behandlung  dieser  Kranken  ausschliesslich 
den  Assistenten  zufällt ;  ein  Verhältniss ,  das  nur  deswegen  als  unzweck- 
mässig bezeichnet  werden  muss,  weil  ein  relativ  häufiger  Wechsel  der  lettteren 


Von  Dr.  Oscar  Wyss.  479 

nicht  so  vermeiden ,  ja  an  vielen  Orten  nach  je  einem  oder  zwei  Jahren, 
seltener  nach  drei  bis  vier  Jahren  geboten  ist.  Durch  einen  derartigen  zu 
hänfigen  Wechsel  werden  viele  Beobachtungen  verloren  gehen ,  viele  be- 
gonnene Untersnchnngen  in  dieser  oder  jener  Richtung  werden  unterbrochen, 
die  Einheit  der  Leitung  während  eines  längeren  Zeitabschnittes  geht  ver- 
loren, und  dies  ist  nicht  blos  für  wissenschaftliche  Leistungen  der  Poliklini- 
ken, sondern  auch  für  die  Studirenden,  für  die  Kranken  von  nachtheiligem 
Einflnss.  Daher  sind  auch  in  allen  grossen  Städten  die  Polikliniken  ganz 
von  den  stationären  getrennt,  so  in  Berlin,  in  München,  in  Leipzig, 
und  war  dies  auch  eine  Zeitlang  zum  grossen  Vortheil  der  Studirenden  in 
Breslau.  Eine  weitere  Spaltung  der  Poliklinik  selbst  in  eine  selbst- 
ständige medicinische,  eine  selbstständige  chirurgische,  eine  selbstständige 
geburtshülfliche  und  eine  besondere  gynäkologische  Poliklinik,  welch 
letztere  nicht  in  Connex  mit  den  entsprechenden  stationären  Kliniken  sind, 
ferner  die  Existenz  von  weitem  Specialkliniken,  wie  für  Kinderkrankheiten, 
für  Ohrenkranke  u.  s.  w.  können  nur  in  grossen  Städten  gedeihen ,  wie 
Leipzig,  Berlin,  München;  während  in  mittelgrossen  Städten  eine  Trennung, 
wie  sie  in  Heidelberg,  jetzt  in  Würzbnrg  und  hier  besteht,  vorzuziehen  ist; 
wo  nämlich  eine  selbstständige  Poliklinik  besteht,  in  der  alle  Fälle  auf- 
genommen werden  können,  wo  man  aber,  da  chirurgische,  gynäkologische 
und  ophthalmologische  ambulatorische  Kliniken  bestehen,  ambulante  Kranke 
dieser  Art  an  diese  Specialkliniken  weisen  kann,  aus  denen  die  bezüglichen 
Kliniker  alsdann  ihre  stationäre  Klinik  ergänzen  können.  Die  in  ihren 
Wohnungen  zu  verpflegenden  Kranken  sind  meist,  wie  man  sagt,  interne, 
nur  ausnahmsweise  ist  es  möglich .  bettlägerige ,  chirurgische  Kranke ,  die 
den  Ständen  angehören ,  aus  denen  die  Poliklinik  ihr  Krankenmaterial  be- 
kommt, in  ihren  Wohnungen  zu  behandeln. 

Wie  also  die  Stellung  der  Poliklinik  zu  den  übrigen  klinischen  Insti- 
tuten je  nach  Zeit  und  Oit  eine  verschiedene  ist,  so  gestaltet  sich  ihre 
Stellung-  zu  den  übrigen  Ha us arm enkrankeninsti  tuten,  d.  h.  An- 
stalten ,  von  denen  aus  arme  Kranke  in  ihren  Wohnungen  gratis  ärztlich 
verpflegt  werden,  verschieden.  An  manchen  Orten  ist  die  Poliklinik  das 
einzige  derartige  Institut,  so  in  Heidelberg,  in  Halle,  in  Erlangen; 
anderorts  bestehen  ausserdem  vpn  der  Commune  ernannte  und  besoldete 
Armenärzte,  z.  B.  in  Leipzig,  in  Berlin,  Breslau,  Königsberg, 
München,  Prag,  oder  wie  in  Tübingen  solche,  die  vom  Staate 
die  Verpflichtung  erhalten  haben,  arme  Kranke  unentgeltlich  zu  behandeln. 
In  kleinern  Universitätsstädten ,  namentlich  in  solchen ,  die  nicht  ein  aus- 
nahmsweise grosses  Proletariat  besitzen,  dürfte  die  Poliklinik  für  die  ge- 
wöhnlichen Zeiten  zur  öfi^entlichen  Armenkrankenpflege  hinreichen,  und  nur 
in  Zelten  schwerer  Epidemien ,  zumal  wenn  diese  auf  die  Zeit  der  Ferien 
fallen  würden ,  in  welclier  der  Poliklinik  die  so  wirksame  Unterstützung 
durch  die  Practicanten  fehlte,  könnte  es  sich  herausstellen,  dass  für  die 
auesergewöhnliche  Thätigkeit  ihre  Kräfte  nicht  mehr  aasreichen  würden. 
In  grossen  Städten  aber  ist  es  sachgemäss ,  dass  der  Poliklinik  nicht  die 
Behandlung  sämmtlicher  armer  Kranker  zufällt,  sondern  dass  noch  beson- 
dere städtische  Armenärzte  zu  ihrer  Behandlung  verpflichtet  seien.  Mit 
dem  Institut  der  Armenärzte  steht  nun  mancherorts  die  Poliklinik  in  gar 
keiner  Beziehung,  wie  in  Breslau,  in  Königsberg,  anderorts  ist  derDirector 
der  Poliklinik  zugleich  Armenarzt,  z.  B.  in  Würzburg,  in  Leipzig  der 
Director  der  Districtspoliklinik ,  anderorts  ist  ein  oder  sind  mehrere 
Assistenzärzte  der  Poliklinik  zugleich  Armenärzte,  wie  in  Berlin.  Es  ist  in 
diesem  Falle  die  Poliklinik  zur  Behandlung  der  Kranken  in  der  Stadt  auf 
einen  bestimmten  Stadtbezirk  angewiesen ,  während  nur  die  Ambulanz  sich 
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auf  die  ganse  Stadt  entreekt,  ein  Verfaältnin,  da*  ich  nack  inetiieii  «igesen 
ErfahningeB  för  iprosse  Städte  alt  sweekmissig  befeieboen  flsvsg,  «ki  alsdann 
die  in  ihren  Haaaem  ao  beenefaenden  Kranken  ireaiger  weit  anseiaander 
liegen,  tieh  also  leichter  übersehen  lassen,  die  StadirondMr  nicht  so  weite 
Wege  sn  maehen  haben,  nm  die  Kranken  zn  besDchen,  ih«e  Besuche  darmn 
hänfiger  wiederholen  können,  ihre  Kranken  also  öfter  sehen,  genauer 
beobachten  und  also  mehr  Nutzen  ans  dieser  genanem  Beobaehlsiig 
haben  werden.  In  einer  PoUUintk,  wie  die  Eres  lauer  z.  B.,  die-  ans 
allen  Theilen  der  Stadt^Kranke  in  Behandlung  nehmen  kann ,  dazu  aber 
nicht  verpflichtet  ist,  kann  sie  ihre  Aufnahme  ganz  nach  dem  Bedürfnisse 
erfolgen  lassen ;  nahe  liegende  oder  von  Pmcticanten  bewohnte  Stadttheile 
werden  yw  entfernten  beyorsugt,  ohne  dass  c^  Kranke»  aas  diesen  l^eilen 
darunter  sn  leiden  haben,  da  man  sie  an  den  besfiglioben  Armenarzt  weist. 
Wenn  in  einer  grossem  Stadt  auch  no^  so  viele  Armenärzte  angestellt 
sind ,  so  kommt  es  doch  nicht  vor ,  dass  die  Poliklinik  Mangel  an  Material 
hiUte.  Ich  machte  in  Breslau  vielmehr  dieBeobachtong,  das»  die  Poliklinik 
ein  ganz  anderes  Publikum  zur  Behandlung  hotte,  als  die^  Armenärzte.  leb 
hatte  Gtelegenbeit ,  diesen  Punkt  genauer  zu  verfolgen ,  indem  ich  zeitweise 
Armenärzte  vertrat,  2.  B.  in  dem  Cholerajahre  1866,  und  in  dem  genannten 
Jahre  wie  später  die  Poliklinik  als  Secnndärarzt  leitete.  Es  war  mir  auf- 
fallend, dass  die  ärmsten  Menschenklassen,  die  Bettler,  Bummler  und 
Aimosengenössigen  selten  in  die  Poliklinik  kamen,  dagegen  das  Hanpt- 
contingent  für  die  Armenärzte  bildeten ,  sowie  dass  die  gan%  chrooisebei 
Kranken,  wie  alte  Apoplektiscbe ,  Emph  jsematiker ,  Hysterischen,  dergl. 
sich  an  diese  hielten;  dass  dagegen  dürftige  fiandweiicer,  in  ihren  Ver- 
mögensverhältnissen  heruntergekommene  Familien  von  frQherenKaufleuteD, 
Industriellen  n.  s.  w.,  ferner  Dienstboten,  Gesellen  etc.,  die  seltener  mit 
jenen  ganz  chronischen  Krankheiten  behaftet  waren,  sich  grösstentheils  an 
die  Poliklinik  wendeten.  Die  Ursache  dieses  Yerhältnisses  ist  nicht  schwer 
zu  entziffern  und  von  psychologischem  Interesse. 

In  Zürich  besteht  ein  ähnliches  Verhältniss  zwischen  aftädtischer 
Armenkrankenpflege  und  Poliklinik  wie  in  Tübingen  zwischen  Staat  and 
Poliklinik.  Esgiebt  in  Zürich  nur  Einen  städtischen  Armenarzt,  über  dessen 
Wirksamkeit  gegenüber  der  Poliklinik  mir  keine  Mittheilungen  bekannt 
sind ;  jedenfalls  fällt  weitaus  der  grÖssteTheil  der  Hansarmenkrankenpflege 
der  Poliklinik  zu.  Ein  Bedürfniss  nach  einer  Erweiterung  des  hiesiges 
Armenkrankenwesens,  so  dass  mehr  Armenärzte  angestellt  würden,  ist  ent- 
schieden jetzt  nicht  vorhanden,  und  würde  es  erst  nach  einer  sehr  bedeuten- 
den Zunahme  des  hiesigen  Proletariats  werden.  Ja  ich  müsste  eine  solche 
Neuerung  z.  Z.  als  für  die  Poliklinik  nachtheilig  bezeichnen,  da  eine  solche 
Zersplitterung  ihres  zu  Lehrzwecken  nöthigen  Materials  nachtheilig  wirken 
würde. 

Mancherorts  hat  die  Privatwohlthätigkeit  sehr  viel  für  die  Haus- 
armenkrankeninetitute  gethan ;  mancherorts  auffallend  wenig.  Während 
hier  in  Zürich  den  Spitälern  und  ähnlichen  Anstalten  so  viele  Vermächt- 
nisse zufallen ,  bat  der  Poliklinik  bisher  Niemand  ,  so  viel  mir  bekannt  ist, 
gedacht.  Sie  wird  aber  hierin  ihrerThätigkeitsehr  vielfach  wirksam  unterstützt 
durch  den  hiesigen  Hülfsverein ,  durch  den  Armenverein ,  sowie  durch  die 
Direction  des  Asyls  Neumünster.  In  Erlangen  wurden  seit  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts  der  Poliklinik  grosse  Schenkungen  gemacht,  so  dass 
sie  eine  ziemlich  selbstständige  Existenz  auch  in  pecnniärer  Beziehung 
besitzt. 

In  Breslau  entstanden  durch  Privatwohlthätigkeit  ausser  den 
städtischen  Armenärzten  und  der  Poliklinik  noch  5  Institute  für  Verpflegung 
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^rmer/Kraoker  in  ihren  Bebanjsangexi ;  "eipe  vpn  twei  Domherren  ^grünidete 
Stiftung,  die  Xharnld-Blacha'sclie  ^unda^ioii,  welche  vier  piiaotiBche  AeczDe 
beschäftigt  und  armen  Kranken  sogar  Geldbeiträge  9Ur  Unterstützung  ab- 
liefert ;  sodann  das  Hausarmenmedicinal  -  Institut ,  an  dem  ^eichfalls  vier 
Aerzte  angestellt  sind ;  das  jüdische  Hauaarmen-KraiiJLeniQstitut.,  ferner  das 
sog.  Kuh'sche  Hausarmenkrankeninstitut  mit  zwei  Aerzten  u^d  eloeQi 
'Wundarzte,  und  endlich  lässt  ein  Frauen-Verein  arme  ^anke Kinder  durch 
einige  Aerzte  behandeln ,  wie  ^ausserdem  mit  dem  dortigen  4arch  Privat- 
wohlthätigkeit  gestifteten  und  unterhaJtenen  Kindeühospitale  eineAmbulamz 
für  krAuke  Kinder  verbunden  ist. 

An  Jeder  Poliklinik  wirken  Secundär-  oder  Assistenzärzte. 
Ihr  Verhältniss  zu  dem  dirigirenden  Arzte  der  Poliklinik  geistaltet  sich  ver^- 
«chieden,  je  nachdem  die  Poliklinik  mit  der  stationären  Klinik  unter  Einem 
Director  steht,  oder  nicht,  je  nach  der  Zahl  der  zu  verpflegeaden  Patienten. 
Ist  der  Director  der  Poliklinik  zugleich  Director  der  Nosocomiaiklinik ,  so 
wird  er  selbstrerstandlich,  wenn  letztere  nicht  gar  zu  klein  ist,  seine  grössere 
Aufmerksamkeit  dieser  zuwenden  und  dem  Assistenten  unea  Tbeil  40r 
FunctioDen ,  die  ihm  als  Director  d«r  Poliklinik  ankommen  wunten ,  auf 
^üesen  übertragen.  Es  hält  in  diesem  Sinn  z.  B.  in  BTesIa«  der  Assistent 
oder  Becundärarzt  der  Poliklinik  voUkommen  selbstständig  täglioh  die  poli- 
klinifiche  Spreefastnnde  ab ;  während  der  Semester  'behält  er  täglich  zwei 
dnteressaDte  Kranke  zurück,  die  der  Director  der  Poliklinik  seinen  6chülerD 
flüchtig  vorstellt,  am  andere  Kranke  aber  bekümmert  sich  dieser  niobt.  v£b 
mbt  dort  re  vera  die  ganze  Last  der  Poliklinik ,  die  Behandlung  Ton  gegen 
•3000  Kranken  innerhalb  dreiviertel  Jahren,  von  denen  ein  ziemlich  grosser 
Theil  bettlägerig  und  in  der  Stadt  zerstreut  ist,  lediglich  «itf  den  Schultern 
des  einzigen  Assistenten.  Dieser  nimmt  alle  Kranken  auf,  untersucht  sie, 
ordinirt,  verschreibt  dieReoepte,  besucht  die  Kranken  in  der  Stadt,  und 
lässt  sich  alle  von  Stndirenden  iu  der  Stadt  verschriebenen  Reoepte  in  seine 
Wohnung  zur  Certification  hinbringen.  In  Berlin,  wo  z.  Z.  vier  Assis- 
tenten an  der  Poliklinik  beschäftigt  sind ,  beschränkt  sich  die  Behandlung 
<ler  Kranken  auf  die  Ambulanz ,  und  trotzdem  zwei  Armenbezirke  mit  der 
Poliklinik  innig  verbunden  sind,  indem  zwei  der  Assistenzärzte  zugleich 
städtische  Armenärzte  sind  und  einen  ihnen  zukommenden  Armen  bezirk  in 
«öer  Stadt  zu  besorgen  haben,  werden  doch  nur  höchst  Ausnahmsweise 
Kranke  in  ihren  Wobnaogen  besucht.  Von  den  ca.  8000  Kranken ,  die 
•dort  jährlich  Hülfe  suchen ,  bekommt  der  Director  nur  wenige  Procent  zu 
.sehen ;  die  Behandlung  der  übrigen  fällt  den  Assistenzärzten  zu. 

Nicht  weniger  selbstständig,  aber  doch  mehr  vom  klinischen  Director 
unterstützt  entfalten  ihre  Thätigkeit  die  Assistenten  der  Poliklinik  in  Hai  le 
und  Erlangen.  An  letzterem  Orte  sind  ausser  einem  Assistenzarzte 
noch  zwei  Unterärzte  angestellt ,  von  denen  der  eine  die  eine ,  der  andere 
•die  andere  Hälfte  der  Stadt  besorgt.  In  H  a  1 1  e  ist  die  Stadt  in  drei  grosse 
Bezirke  getheilt,  von  denen  jeder  von  einem  Assistenzärzte  besorgt  wird. 
Diese  Assistenzärzte  führen  in  der  Klvnik  den  Namen  Oberdoctoren.  Jeder 
denelben  hat  einen  Theil  der  Practioanten ,  die  4en  Namen  Behandlnngs- 
•doctoren  führen,  unter  sich.  —  Aehnlich  ist  die  Thätigkeit  der  poIUsltniecben 
Assistenten  in  Eeidelberig-,  Wfirzburg  und  auch  hier  in  Zürich, 
eine  ausjgedehnte,  practische ;  doch  betheiligen  sich  An  letztem  Orten,  wie 
Auch  in  Greifs wald,  in  Marburg,  die  Kliniker  selbst  viel  mehr  als  in 
grössern  j&tädten  an  der  Behandlung  der  Kranken  in  der  Stadt ,  inde^x  sie 
mit  den  einzelnen  Practicanten  die  Patienten  besuchen ,  oder  indem  sie  an 
bestimmten  Tagen  in  der  Woche  mit  allen  Studiicenden  Wanderungen  durcjti 
die  Hütten  der  kranken  Armen  machen.     Dies  letztere  .geschieht  z.  B.  in 
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Marburg,  geschah  auch  schon  Anfangs  dieses  Jahrhunderts  in  W  ü  r  z  > 
bürg,  als  Horst  die  dortige  Poliklinik  leitete,  und  schon  im  vorigen 
Jahrhundert  in  GÖttingen. 

Die  Studirenden  fungiren  nach  dem  bereits  Mitgetheilten  in  der 
Berliner  Poliklinik,  in  der  die  Behandlung  von  in  ihren  Wohnungen 
bettlägerigen  Kranken  ausgeschlossen  ist ,  nur  während  der  poliklinischen 
Stunden  als  Aerzte ,  als  Practicanten ;  ihre  Thätigkeit  ist  dieselbe ,  wie  an 
grossen  Hospitalkliniken  überhaupt.  Es  ist  dort  der  eigentliche  Begriff  der 
poliklinischen  Thätigkeit ,  wie  ihn  Hnfeland  daselbst  gegründet  hatte, 
verloren  gegangen,  und  ich  wiederhole,  was  schon  Ritter  in  Prag  über  die 
Berliner  Poliklinik  sagte,-  nämlich  dass  sie  mehr  als  eine  »Materialquelle  zu 
klinischen  Vorträgen**  erscheint;  dass  der  humanistische  Charakter  des 
Instituts  gegen  die  Bestimmung,  als  Mittelzum  Unterrichte  zu  dienen,  in  den 
Hintergrund  tritt. 

Die  Poliklinik  wird  dort  so  abgehalten ,  dass  die  Patienten  in  einem 
besondem  Zimmer  Ton  den  Assistenten  aufgenommen ,  untersucht  werden 
und  ihnen  ordinirt  wird.  Nur  einige  Kranke  werden  in  einem  andern 
Saale  vom  Director  der  Poliklinik  den  Studirenden  gezeigt  und  ausführlich 
klinisch  besprochen.  So  zweckmässig  es  ist ,  dem  altern  Studirenden ,  der 
die  Poliklinik  zu  besuchen  pflegt,  eine  möglichst  grosse  Zahl  von  Kranken 
zu  zeigen,  so  halte  ich  es  doish  für  zweckmässiger,  wenn,  wie  in  Berlin,  der 
Poliklinik  mehrere  Zimmer  zur  Verfügung  stehen,  wenn  den  Schülern 
täglich  nicht  alle  Kranken,  sondern  nur  eine  beschränktere  Zahl  von  denen, 
die  die  Poliklinik  an  einem  Tage  besachen,  vorgeführt  werden,  diese  aber, 
wenn  es  die  Natur  des  Falles  verlangt,  eingehender  betrachtet  werden. 
Unter  gewissen  Umständen  ist  die  Art  und  Weise,  wie  Professor  Wagner 
in  Leipzig  seine  Poliklinik  abhält,  sehr  empfehlenswerth.  Diesem  stehen 
7 — 8  Separatzimmer  zur  Verfügung ;  es  werden  die  neu  aufzunehmenden 
Kranken  an  die  Practicanten  vertbeilt ,  welche  nun  in  den  Einzelzimmern 
selbstständig  die  Diagnose  stellen,  dann  diese  sowie  die  Therapie  auf  einen 
Zettel  schreiben  und  biernuf  dem  Director  überreichen.  Dieser  untersucht 
nack  und  bespricht  alsdann  Diagnose  und  Therapie.  Leider  fällt  auch  hier 
die  Behandlung  der  Kranken  in  ihren  Wohnungen  weg;  es  ist  dieser  Mangel 
für  Leipzig  aber  vollkommen  ersetzt  durch  die  Districtspoliklinik  des  Pro- 
fessorThomas,  die  in  einem  beschränkten Proletariervlert«!  ein  sehr  reich- 
liches Krankenmaterial  besitzt ,  wo  der  Studirende  ohne  grossen  Zeitverlust 
mit  Erfolg  practiciren  kann.  Nicht  minder  ausgezeichnet  ist  die  Thätigkeit 
der  Practicanten  in  Halle,  Erlangen,  Würzburg,  Breslau.  In 
Halle  führen  sie  den  Namen  Behandlnngsdoctoren ;  besorgen  unter  Ober- 
leitung des  Oberdoctors  d.  h.  des  Assistenten  und  des  Directors  der  KUnik 
ein  kleines  Revier  der  Stadt  und  sollen  wo  möglich  in  ihrem  Reviere  wohnen. 
Sie  nehmen  alle  Kranken  an ,  die  sich  bei  ihnen  oder  in  der  Poliklinik 
ans  ihrem  Revier  melden ;  die  Oberleitung  aber  geht,  je  nachdem  der  Fall 
ist ,  an  die  chirurgische  oder  gynäkologische  oder  otiatrische  Klinik  über. 
Leichtere  Fälle  aus  diesen  Specialfächern  werden  den  Specialklinikern  nicht 
überwiesen. 

In  Breslau  hatte  ich  für  bestimmte  Reviere  der  Stadt  bestimmte 
Practicanten,  die,  wenn  irgend  möglich,  in  dem  bezüglichen  Quartiere 
wohnten.  Hatte  letzteres  statt,  so  geschah  es  immer  zum  grössten  Vortheil 
einerseits  des  armen  hülfsbedürftigen  Publikums,  anderseits  aber  auch,  und 
ich  jnöchte  sagen  in  noch  höherem  Grade,  des  Studirenden.  Er  fnngirte 
alsdann  quasi  als  Armenarzt  in  seinem  Stadtviertel ;  er  wurde  zu  plötelichen 
Unglücksfällen ,  zu  rasch  eingetretenen  Erkrankungen ,  zu  neu  Erkrankten 
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überhaupt  geholt,    und  kam  sehr  oft  in  die  Lage,    sich  als  umsichtiger 
Fracticus  zu  bewähren. 

Er  nahm  selbst  Kranke  auf,  und  meldete  sie  den  folgenden  Tag  in  der 
Poliklinik.     Mehrere  dieser  Practicanten  erwarben  sich  so  eine  Popularität, 
die  lange  über  die  Zeit  ihrer  klinischen  Jahre  hinaus  andauerte ,  und  Man- 
chem für  seine  spätere  Praxis  von  nicht  geringem  Nutzen  war.  —  In  ähn- 
licher Weise  bekommen  in  Erlangen  und  Würzburg,  in  Göttingen 
die  Practicanten  bestimmte  Strassen  und  Stadttheile  zu  ihrer  poliklinischen 
Praxis   zugewiesen.  —   An   vielen  Orten,  z.  B.  in  Würzburg,    in  der 
Districtspoliklinik  des  Professors  Thomas  in  Leipzig,  früher  auch  hier  in 
Zürich,  ordiniren  die  Studirenden  in  der  Stadt  vollkommen  aelbstständig,* 
-d.  h.  die  von  ihnen  verschriebenen  Recepte  unterliegen  keiner  Controle, 
sie  bedürfen  keiner  Revision,  resp.  Certification  Seitens  des  Assistenten  oder 
Directors  der  Klinik.     Anderorts  dagegen  werden  die  von  den  Practicanten 
verschriebenen  Recepte,  bevor  die  durch  dieselben  verordneten  Medicamente 
aus  der  Apotheke  verabreicht  werden ,  vom  Director  oder  dem  Assistenten 
unterzeichnet,  ein  Verfahren ,  von  dessen  Zweckmässigkeit  im  Interesse  der 
Studirenden  und  des  Publikums  ich  mich  in  Breslau  so  vielfach  überzeugt 
habe ,  dass  ich  dasselbe  hier  gleichfalls  wieder  eingeführt  habe ,    obwohl 
dadurch  die  Last  der  Verpflichtungen  für  den  Director  und  den  Assistenten 
der  Anstalt  bedeutend  gesteigert  wird.     Ausnahmsweise,  da  wo  Gefahr  in 
Verzug  ist,  wird  natürlich  auf  Wunsch  des  Practicanten  das  ordinirte  Medi- 
cament  sofort  aus  der  Apotheke  verabreicht  und  das  Recept  erst  nachträg- 
lich unterzeichnet.     Die  Durchführung  dieses,  vielleicht  Manchem  etwas 
complicirt  erscheinenden  Verfahrens  hat  sehr  viel  Gutes.  Das  Bewusstsein, 
dass  \jedes  Recept  einer  Kritik  unterliegen  müsse,  ist  für  den  Practicanten 
ein  Stimulus ,  nicht  blos  die  Dosirung  und  Mischung  der  medicamentösen 
Stoffe,  nicht  blos  die  äussere  Form  desReceptes  gehörig  zu  berücksichtigen, 
sondern  auch  die  für  die  poliklinische  Praxis  wichtige,  jedoch  auch  für 
manche  Fälle  seiner  spätem  Praxis  keineswegs  überflüssige  Frage  nach  dem 
Preise  der  zu  verordnenden  Arzneistoffe  sich  vorzulegen.  Er  erhält  dadurch, 
dass  er  stillschweigend  seinen  Lehrer  als  Consiliarius  zu  dem  Falle  hinzu- 
ziehen kann,  eine  grössere  Sicherheit  in  seinem  Handeln,  denn  erst  mit  dem 
Augenblicke,  wo  der  Director  der  Klinik  das  Recept  unterschreibt,  über- 
nimmt er  re  vera  die  Verantwortlichkeit  der  Ordination ,  der  Behandlung 
überhaupt.      Sollte  eine  Aenderung  an  der  Verordnung  aus  irgend  einem 
Grunde  wünschbar  sein ,  so  wird  diese  natürlich  dem  Studirenden  mit  der 
Begründung  derselben  mitgetheilt.     Nie  sahen  auch  meine  altern  und  be- 
währten Practicanten  in  Breslau  in  dieser  Massregel  ein  Misstrauensvotum, 
denn  sie  wussten ,  dass  es  nicht  durchführbar  wäre ,   den  einen ,  jüngeren 
Practicanten  die  Verpflichtung,  ihreReceptesigniren  zu  lassen,  aufzuerlegen, 
die  altern  davon  zu  entbinden.     Für  den  klinischen  Lehrer  hat  diese  Ver- 
ordnung den  grossen  Vortheil ,  dass  er  seine  Schüler  sehr  genau  kepnen 
lernt;  dass  er  auch  mit  Kranken,  die  er  nicht  oft  besucht,  in  steter  Ver- 
bindung bleibt;  dass  er  bei  zuverlässigen  Practicanten  oft  aus  den  Ordi- 
nationen ersieht,  wie  der  Verlauf  des  Leidens  sich  gestalte,  auf  eintretende 
Verschlimmerung,  aufComplicationen  aufmerksam  wird  und  sich  veranlasst 
findet,  den  Patienten  selbst  zu  besuchen.  Er  erkennt  am  bestenden  lässigem 
Practicanten   und   wird   bei   der  Zuweisung   von   Patienten  diesen  Punkt 
berücksichtigen. 

Die  Bedingungen,  denen  die  Kranken,  welche  poliklinisch 
behandelt  werden  wollen ,  genügen  müssen ,  sind  in  allen  Polikliniken 
Deutschlands  dieselben :  sie  bestehen  darin ,  dass  sie  sich  zur  klinischen 
Demonstration   vor   den   Studirenden   hergeben.     Einzig   in   Erlangen 
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besteht  noch  die  Vorschrift,  dass  die  Kranken,  die  freie  MedicRtion  erhaltpn 
wollen,  noch  den  Nachweis  zu  liefern  haben,  dass  sie  dem  00g.  SpvtaU- 
verbande  angehören,  d.  h.  ihren  rierteljährigen  Spitatobeitrag  an  die 
städtische  Behörde  bezalilt  haben ,  oder  dass  sie  Stadtanne  sind.  Für  die 
Züricher  Poliklinik  besteht  noch  bis  heute  die  Vorschrift,  dass  di«  Kran- 
ken nur  freie  Behandlung  erhalten  sollen;  dass  zum  Bezug  freier 
Arznei  nur  solche  Kranke  berechtigt  seien ,  -die  von  der  Arineaverwaltung 
(dem  Pfarramt)  ihresHeimaths-  oder  imNothfall  ihres  Wohnorts  «in 'Dürftig- 
keitszeugnias  als  Enrpfehlnng  beibringen.  Anch»anderortB  bestanden  früher 
ähnliche  Verhältnisse,  z.  B.  in  Tübingen;  man  hat  sich  aber  genöthigt 
gesehen,  diese  Verordnungen  fallen  xu  lassen,  und  wenn  in  Zürich 
die  Poliklinik  gedeihen  soll ,  so  muss  es  auch  hier  gestattet  sein ,  jedem 
Kranken,  der  die  Poliklinik  besucht,  freie  Medication  zu  verordnen.  Es 
kann  um  so  leichter  geschehen ,  als  bisher  die  Verordnung  zwar  dastand, 
aber  practisch  keineswegs  durchführbar  war.  Und  in  der  That ,  wenn  ein 
schwer  Kranker  sofortiger  Hülfe  bedarf,  kann  da  verlangt  werden,  dass  der 
Arzt  erst  um  ein  amtliches  Armuthszeugniss  besorgt  sei ,  das  ihm  erlaubt, 
die  nothwendigen  Heilmittel  zu  verordnen,  wenn  er  doch  sieht,  dass  es  dem 
Aermsten  selbst  am  Notfawendigsten  gebricht?  Wenn  eine  kranke  Mutter, 
umrtngtTon  ihren  Kindern,  hülf  los  daliegt  und  nur  mit  Mühe  eine  mitleidige 
Nachbarin  sich  herbeilässt ,  ihr  etwas  2u  besorgen ,  kann  da  der  fühlende 
Arzt,  zumal  der  das  Leben  noch  in  idealistischerer  Weise  betrachtende 
Stttdent,  verlangen,  dass  in  ersterLinie  jenen  büreaukratischen  Vorschriften 
'Genüge  geleistet  werde  ?  Man  hat  vorgeschlagen ,  diese  Bescheinigungen 
nachträglich  herbeischaffen  zu  lassen;  aber  damit  hat  es  auch  seine 
Schwierigkeiten ,  es  ist  diese  Verordnung  weiter  nichts  als  eine  ganz  nutz- 
und  zwecklose ,  überflüssige  Quälerei  für  den  Arzt ,  den  Patienten  und  das 
Pfarramt.  Die  pfarramtlichen  Empfehlungen  werden  weder  auf  Grundlage 
der  amtlich  festgestellten  Vermögensverhältnisse  noch  der  Erwerbsverhält- 
nisse ausgestellt,  und  ein  ungefähres  subjectives  Urtheil  über  die  Dürftigkeit 
der  Familie  kann  sich  der  Arzt  bei  seinen  Krankenbesuchen  gewiss  so  rasch 
und  sicher  bilden,  wie  der  Seelsorger.  Ausserdem  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  in  allen  Polikliniken  die  Armen  das  Contingent  der  zu  Behandelnden 
liefern ,  und  wenn  ausnahmsweise  besser  Sitnirte  sich  da  vorstellen ,  so  ^ird 
es  dem  Arzte  nicht  schwer  fallen,  diese  herauszufinden  und  ihnen  die  Medi- 
camente ad  rationem  propriain  zu  verordnen.  Die  hier  in  Zürich  bestehende 
Verordnung ,  dass  die  die  Behandlung  beanspruchenden  Kranken  erst  auf 
ein  beizubringendes  Armuthszeugniss  hin  behandelt  werden  sollten,  hat 
ausserdem  noch  zwei  evidente  Naöhtheile ,  die  nicht  zu  unterschätzen  sind. 
Erstens  nämlich  den ,  dass  die  Leute ,  die  mit  einem  solchen  Zeugniss  aus- 
gestattet sind,  alsdann  häufig  gebieterisch,  in  keineswegs  bescheidener 
Weise  kommen,  die  Hülfe  verlangen^  die  ihnen  derStaat  nun  zu  leisten  ver- 
pflichtet ist,  da  sie  ein  Armuthszeugniss  in  den  Händen  haben.  Es  ist  dies 
ebenso  verderblich  für  das  moralisch  -  sittliche  Gefühl  der  Armen ,  wie  es 
beleidigend,  verletzend  für  den  Arzt  ist,  dessen  Sinn  und  Streben  auf  Linderung 
derNotb  der  armen  Kranken  gerichtet  ist.  Mit  Recht  verwirft  Herr  Professor 
Böhmer t,  unser  geschätzter  Nationalökonom,  die  gezwungene  oder 
gesetzliche 'Staats  -  oder  Gemeindearmenpflege  gegenüber  einer  fest  organi- 
sirten  freiwilligen  Armenpflege ;  mit  Becht  hebt  er  hervor ,  dass  der  freie 
innere  Drang  gerade  hier  an  die  Stelle  des  äussern  staatliehen  Zwanges 
treten  müsse.  Mit  Becht  sagt  er:  »die  Barmherzigkeit,  eine  sittliche  Pflicht, 
ist  zu  einer  rechtlichen  Last  versteinert  worden,  und  die  Verirrang* einer 
falsch  verstandenen  Humanität  hat  in  der  französischen  Bevolation  ihren 
Gipfel  erreicht,   durch  feierliche  Anerkennung  des  Rechtes  auf  Unter- 
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Stützung ,  das  in  vielen  Geaetzbüchern  noch  immer  ausdrücklich  bestätigt 
ist.***)  £s  hatjene  Verordniingaber  auch  den  Nachtbeil,  dass  die  verschämteB 
Armen,  die  im  NothfaUe  einer  Unterstützung  in  der  That  würdig  sind »  und 
die  besonders  in  Krankheitsfällen  gerne  die  Wohl  that  der  unentgeldlichen 
Verpflegung  annehmen  würden,  welche  sie  vor  noch  bedeutenderer  Verarmung 
schützen  könnte ,  von  dem  Genosse  d«r  freien  Behandlung  ausgeschlossen 
sein  sollen ,  blos  weil  sie  es  nicht  überwinden  können ,  sich  öffentlich  als 
arm,  als  aus  öffentlichen  Gütern  Unterstützte  kennzeichnen  zu  lassen.  Dass 
z.  B.  in  Norddeutschland  gerade  diese  Menschenklasse  vorzugsweise  die 
Hülfe  der  Poliklinik  anspricht  und  dass  letztere  in  diesen  Schichten  der 
Gesellschaft  sehr  viel  Gutes  leistet,  haben  mich  meine  Erfahrungen  in 
Breslau  sattsam  gelehrt.  Während  hier  in  Zürich  noch  bis  in  die  neueste 
Zeit  hinein  die  spiessbürgerliche  Verordnung  bestand,  dass  nur  Cantons- 
bürger  von  der  Poliklinik  aus  freie  Medication  beziehen  dürfen,  so  giebt  ein 
Gesetz  vom  8.  Febr.  d.  1.  J.  zwar  zu  ,  dass  auch  Cantonsfremde  unentgeld- 
liche  Verpflegung  erhalten  dürfen.  Es  schreibt  aber  vor,  «dass  die  Ver- 
pflegungskosten Seitens  der  meisten  Cantone  der  Schweiz,  sowie  der  Staaten 
Oesterreich  und  Würtemberg  nachträglich  wieder  bezogen  werden  sollen  ;^ 
mit  den  Cantonen  Bern  und  Luzern  und  mit  den  Staaten  Baden ,  Bajfern, 
Belgien,  Italien  und  Preussen  dagegen  wurde  der  Grundsatz  der  gegenseiti- 
gen nnentgeldUchen  Behandlung  armer  Cantonsangehöriger  vertragsmässig 
festgesetzt.  Gewiss  wäre  es  das  Zweckmässigste ,  wenn  auch  der  Canton 
Zürich  ,  ähnlich  wie  Bern  und  Luzern,  mit  allen  Cantonen  und  Staaten  die 
Verpflichtung  der  gegenseitigen  unentgeldlichen  Behandlung  Unbemittelter 
einführen  würde.  Mag  auch  dem  Canton  Zürich  hieraus  eine  etwas  grössere 
Ausgabe  für  öffentliche  Armenkrankenpflege  erwachsen ,  beträchtlich  kann 
das  Plus  nicht  sein.  Und  darf  ein  republikanischer  Staat  in  Bezug  auf 
öffentliche  Wohlthätigkeit  hinter  monarchischen  Staaten  zurückbleiben? 
Darf  das  jetzige  Zürich  noch  länger  hinter  dem  Zürich  des  17.  Jahrhunderts 
zurückbleiben ,  wo  „alle  Zlnstag  in  der  Wochen  eine  Visitation  von  den 
verordneten  Herren  Medicis  und  Chirurgis  (welche  man  die  Bschau  oder 
Gschan  nennet)  gehalten  wird ,  aUwo  alle  arme  kranke  und  prcsthafte  Per- 
sonen ,  so  keine  Mittel  haben ,  desgleichen  a^e  Reisende  ohne  underschied 
der  Beligion  nach  Besichtigung  angenommen ,  von  dem  Statt-  und  Spital- 
Arzet  auss  Oberkeitlichen  Kosten  gearznet  und  nach  Genesung  wieder  fort- 
geschicket  werden;''  muss  nicht  betont  werden,  dass  vor  90  Jahren  bei 
Eröffnung  des  chirurgisch -medicinischen  Instituts  festgesetzt  wurde,  „dass 
die  Klinik  sich  in  eine  ambulatorische  und  eine  stationäre  theilen  solle  und 
dass  in  ersterer  arme  Kranke  von  den  geübtem  Studirenden  unter  Leitung 
ihres  Lehrers  unentgeldlich  behandelt  werden  sollen**)  ?** 

Gesetzt,  es  könne  die  Züri  eher  Poliklinik  wie  ihre  Schwestern  in 
Deutschland  jedem  Armen  ,  der  ihre  Hülfe  beansprucht,  freie  Behandlung 
und  Medication  verschafi'en,  so  ist  die  nächste  Frage,  wer  die  hieraus  erwach- 
sende Last  zu  tragen  habe.  Iü  den  Städten  Deutschlands ,  in  denen  die 
Poliklinik  reines  Staatsinstitut  ist,  wo  die  Stadt  ihre  Armen-Kranken  durch 
Armenärzte  auf  eigene  Kosten  behandeln  lässt,  ist  das  Verhältniss  sehr 
einfach:  der  Staat  bezahlt  Alles.  Gewöhnlich  ist  der  Poliklinik  eine 
bestimmte  Summe  ausgesetzt,  die  im  Laufe  des  Jahres  verbraucht  wird. 
An  diesen  Orten  bleibt  alsdann  die  Poliklinik  während  der  Sommerferien 


♦)  Dr.  V.  Bö  hm  er  t,  Armenpflege  und  Armengesetzgebung.  Berlin, 
1869. 

*)  Dr.  Meyer-Ahrens,  Geschichte  des  Schweizerischen  Medicinal- 
wesens.  Zürich,  1838—1840.  II.  Tbl.  p.  17. 
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geschlossen  oder  es  müssen  die  Patienten  die  Medicamente  selbst  bezahlen. 
In  dieser  Weise  verausgabt  die  Berliner  Poliklinik  jetzt  jährlich  ISOOThlr. 
a>  4875  Frk.,  diejenige  in  Breslau  800  Tblr.  »  3000  Frk.;  letztere  ver- 
schreibt in  neuester  Zeit  ausserdem  noch  M^dicamente  auf  Rechnung  der 
Stadt.  Die  med. Poliklinik  in  Leipzig  bezahlt  an  eine  Apotheke  eine  fixe 
Summe  von  350  Thlr.  «=  131 2  Vs  ^^^'  ^^^  bezieht  dafür  sämmtliche  Me- 
dicamente für  ca.  15 — 1600  Kranke;  die  Poliklinik  in  Würzbnrg  ordi- 
nirt  den  Stadtarmen  auf  Rechnung  der  Stadt;  für  die  Bestreitung  der  an 
Fremde  oder  nicht  städtische  Arme  verabreichten  Medicamente  sind  vom 
Staate  jährlich  500  fl.  «=  1070  Frk.  ausgeworfen;  für  die  dortige  Kinder- 
poliklinik, für  die  Behandlung  von  etwa  1000  Kindern  bezahlt  ebenfalls  der 
Staat  500—600  fl.  (1070—1284  Frk.)  für  Medicamente.  Auch  in  Tübin- 
gen bezahlt  der  Staat  den  grössten ,  die  Stadt  nur  einen  kleinern  Theil  der 
Medication;  in  Heidelberg  bezahlt  für  die  städtischen  Armen  die  Stadt, 
die  bemittelten  Patienten  —  es  wird  die  dortige  Poliklinik  oft  von  Wohl- 
habenden benutzt  —  bezahlen  selbst ,  und  für  die  an  Fremde  verordneten 
Medicamente  bezahlt  der  Staat  ein  jährliches  Fixum  von  600  fl.  «^  1284  Frk. 
In  Halle  bezahlt  die  Stadt  an  die  Poliklinik  resp.  an  die  Universitätskasse 
(also  an  den  Staat)  ein  jährliches  Fixum  von.  1200  Thlr.  «=  4500  Frk.  für 
die  medicinische  und  je  200  Thlr.  ss  750  Frk.  für  die  chirurgische  und 
gynäkologische  Klinik;  das  Uebrige  bezahlt  die  Universität.  Auch  in 
Erlangen,  wo  die  Poliklinik  jährlich  3000  fl.  «=  6420  Frk.  für  Medi- 
camente und  100  fl.  =214  Frk.  für  anderweitige  Hülfsleistungen  Seitens 
von  Hebammen  und  Badern  bezahlt,  erstattet  die  Stadt  einen  Theil  zurück, 
indem  diese  für  die  unentgeldliche  Behandlung  ihrer  armen  Angehörigen, 
der  Gesellen  und  Dienstboten  im  Hospitale  und  in  der  Poliklinik  die  Summe 
von  2300  fl.  SS  4922  Frk.  an  die  medicinische  und  von  1400  fl. «»  2996  Frk. 
an  die  chirurgische  Klinik  ausbezahlt.  —  In  München  bezahlt  die  Cassa 
der  Poliklinik  einen  Theil  der  Medicamente,  die  in  derUniversitätsapotbeke, 
zujn  Theil  von  Studirenden  angefertigt  werden;  einen  Theil  bezahlt  die 
Stadt  (diejenigen  für  die  conscribirten  Armen)  und  ein  dritter  Theil  der 
Patienten  bekommt  die  Arznei  frei  aus  der  königl.  Hofapotheke. 

Wir  sehen  also  überall  da,  wo  die  Poliklinik  nicht  blos  Staatsinstitut 
ist,  sich  die  Commune  an  der  Bestreitung  der  Kosten  für  die  Medicamente 
betheiligen.  Hier  in  Zürich  bezahlt  die  Cantonalarmenkasse  die  Arzneien 
für  die  armen  Cantonsangehörigen ;  die  Auslagen  für  Medicamente ,  die 
an  Nichteantonsbürger  verabreicht  wurden,  bezahlt  die  Kasse  des  Erziehungs- 
wesens. Wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  letztere  mit  Recht  durch  einen 
Beitrag  belastet  werde ,  da  ja  die  Kranken  als  Unterrichtsmaterial  dienen 
müssen,  so  ist  diese  Vertheilung  der  Kosten  nicht  ganz  gerecht;  es  muss 
der  Armenfond  auch  einen  Theil  der  Medicamente,  die  an  Nichteantonsbürger 
verabreicht  werden,  bezahlen,  da  er  ja  hier  Nichts  für  die  Bemühungen  der 
die  Armen  behandelnden  Aerzte  ansgiebt.  Heutzutage  wird  aber  keine 
Armenbehörde  mehr  verlangen  können ,  dass  Aerzte ,  welche  viele  Jahre 
ihres  Lebens  und  grosse  Summen  Geldes  dem  Studium  derMedicin  geopfert 
haben ,  ihre  kostbar  gewordene  Zeit  dazu  verwenden ,  die  Armen  der 
Commune  gratis  zu  behandeln.  Sie  wird  sich ,  wie  anderorts ,  dazu  ver- 
stehen müssen,  auch  die  Bemühungen  des  Arztes  zu  vergüten.  Wenn  aber 
in  dieser  Beziehung  die  Poliklinik  dem  hiesigen  Armen fond  re  vera  keine 
Lasten  auferlegt,  sondern  der  Unterrichtsfond  dieselben  trägt,  wenn  letzterer 
der  Armenkasse  die  Besoldung  von  Armenärzten  erspart ,  eine  Summe ,  die 
beispielsweise  in  Breslau  Anno  1867  bei  sehr  schlechter  Bezahlung  der  Armen- 
ärzte und  trotz  der  zahlreichen  Hausarmenkrankeninstitute,  die  ausserdem  be- 
stehen, bei  einer  Einwohnerzahl  von  167,485  1450Thlr.-=5437V2Frk.  betrug. 
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180  wäre  es  nichts  als  gerecht  and  billig,  wenn  die  Cantonalarmenkasse  auch  die 
Bezahlung  der  relativ  sehr  geringen  Summe  für  an  Nichteantonsbürger  verab- 
reichte Medicamente  auf  sich  nehmen  würde*).  Zürich  ist  eine  Stadt,  die 
immer  mehr  sich  entwickelt,  an  Grösse  zunimmt;  und  wie  mit  dem  Wachs- 
thum  einer  Stadt,  mit  der  Zunahme  ihres  Handels  und  ihrer  Industrie  einer- 
seits die  Wohlhabenheit  wächst,  so  wächst  anderseits  auch  die  Zahl  der 
Armen,  so  wächst  das  Proletariat.  Da  aber  erfahrungsgemäss  Krankheiten 
und  ganz  besonders  Epidemien  mit  das  meiste  Elend  hervorrufen,  und  häufig 
-am  meisten  Schuld. an  der  Verarmung  ganzer  Familien  und  ganzer  Menschen- 
klassen sind,  so  dürfen  wir  es  wohl  wiederholen,  dass  die  Mittel,  die  gegen 
4iese  Feinde  der  Gesellschaft  ausgegeben  werden,  nicht  verloren  sind.  Man 
-wird  auch  hier  die  Poliklinik  nicht  nur  als  ein  für  die  armen  Kranken 
nützliches ,  sondern  auch  als  ein  national-ökonomisches  Institut  betrachten 
«nüssen ,  und  verpflichtet  sein,  ihr  die  dringend  erforderlichen  zeitgemässen 
Verbesserungen  zu  gewähren.  Geschieht  dies,  so  wird  sie  auch  umgekehrt 
mit  weit  mehr  Erfolg  wirken  können,  als  im  negativen  Falle ;  behandelt  die 
Poliklinik  im  Jahre  statt  1000  Kranken  die  Hälfte  mehr  oder  die  doppelte 
2ahl ,  so  wird  sie ,  abgesehen  von  dem  grössern  Nutzen ,  den  das  arme 
Publikum  von  ihr  geniesst,  auch  mehr  Studirenden  und  angehenden  Aerzten 
zugänglich  werden  ,  es  werden  dadurch  aber  umgekehrt  wieder  mehr  Kräfte 
gewonnen ,  welche  gegen  die  eben  bezeichneten  Feinde  der  menschlichen 
<7e8ellschaft,  gegen  Krankheit  und  die  daraus  entstehende  Armuth  kämpfen. 

So  viel  über  die  Einrichtung  der  Polikliniken  hier  und  anderorts. 
Es  bleibt  mir  noch  übrig,  die  Aufgaben  dieser  Institute  näher  zu  kenn- 
zeichnen. Während  Seitens  der  Behörden  überall  als  ihr  Zweck  die 
Gratisbehandlung  armer  Kranker  und  der  Unter  rieht. der 
Studirenden  bezeichnet  wird,  so  wird  einer  preussischen  Poliklinik  auch  ' 
vom  Staate  aus  die  „Förderung  der  Wissenschaft^  zur  Aufgabe 
gemacht.  , 

Was  die  Poliklinik  als  humanistisches  Institut  leisten  kann, 
geht  aus  dem  Mitgetheilten  zur  Genüge  hervor.     Dass  eine  Poliklinik  eines 
der  wohlthätigsten  Institute  ist ,  die  eine  Stadt  besitzen  kann ,  unterliegt 
keinem  Zweifel ;  denn  wäre  das  nicht  der  Fall,  so  würden  sie  sich  nicht  so 
rasch  überall  in  Deutschland  eingebürgert  haben ,  wären  sie  nicht  so  bald 
populär  geworden,  würde  man  nicht  auch  in  ausserdeutschen  Staaten,  wie 
in  Frankreich,  in  Russland  und  in  der  allerneuesten  Zeit  auch  in  der  Haupt- 
stadt Oesterreichs  sie  einzuführen  vorgeschlagen  und  angefangen  haben ; 
würden  sie  nicht  in  Städten  wie  Berlin,  Breslau,  Leipzig,  Mün- 
chen, wo  noch  zahlreiche  andere  öffentliche  Armenkrankeninstitute  be- 
stehen ,  existiren  können.     Und  dennoch  nimmt  gerade  dort  alljährlich  die 
2ahl  der  poliklinischen  Kranken  in  auffallender  Progression  zu. 

Was  aber  leistet  die  Poliklinik  als  Unterrichtsanstalt?  Vor  100 
Jahren  war  die  Poliklinik,  das  Collegium  clinicnm  oder  das  Clinicum  practi- 
cum  mancherorts  der  einzige  Ort,  wo  der  Student  Kranke  zu  sehen  bekam 
und  ihre  Vorzüge  waren  daher  unbestreitbar.  Heutzutage  aber  giebt  es  keine 
Universität  mehr ,  die  nicht  ihre  stationäre  Klinik  in  einem  Krankenhause 
hätte.  Hier  können  Schüler  und  Lehrer  die  Patienten  besser,  genauer,  mit 
viel  geringerem  Zeitverlust,  unter  weit  günstigem  äussern  Verhältnissen 
-untersuchen  und  beobachten,  als  in  der  Poliklinik ;  der  weitere  Krankheits- 


'*')  Letzteres  ist  für  das  Jahr  1869  in  der  That  auch  schon  geschehen  ; 
16 18^3  Frcs.  wurden  von  der  Cantonalarmenkasse  für  an  Cantonsbürger 
verabreichte  Medicamente,  und  187^/3  Frcs.  für  solche,  die  an  Cantons- 
fremde  ordinirt  worden  waren,  bezahlt. 
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veriaaf  läfist  sich  viel  sicherer  un^  leichter  verfolgen  ;  die  therapentischeii 
Massregetn  sind  vollständiger  nnd  exacter  durchführbar.  In  der  Poliklinik 
ist  so  häufig,  ich  darf  wohl  sagen  in  der  Mehrheit  der  Fälle,  von  allem 
diesem  daa  Gegentheil  I  Mit  welchen  Vonlrtheilen  der  Lente ,  mit  wie  viel 
Aberglauben,  Dummheit,  selbst  Widersetzlichkeit,  mit  wie  viel  üngnnst  der 
äiatsserliched  Verhältnisse  haben  wir  in  den  Wohnungen  der  Armen  zakämpfen ! 
Dikkge,  die  alle  die  Untersuchung,  die  Beobachtung,  den  Erfolg  der 
Behandlung  erschweren  ,  ja  bisweilen  in  d^r  Thatf  unmöglich  machen.  Ist 
es*  gerechtfertigt,  solche  Institute,  in  denen  so  Vieles  unvollkommen  bleiben 
rnuss,  heutzutage,  wo  in  der  Wissenschaft  nur  das  Gültigkeit  hat,  wae  mit 
mathematischer  Genauigkeit  festgestellt  ist,  noch  zu  Lehrzwecken  zu  ver- 
wenden ?  Fast  möchte  man  dies  bezweifeln ;  aber  gleichwohl  hoffe  ich ,  es 
wird  mir  jeder  Practiker  beistimmen ,  der  seiner  Zeit  eine  Poliklinik  mit 
Fleiss  besucht  jiat,  wenn  ich  auf  diese  Frage  mit  Ja  antworte.  Auch  heute 
noch  bedürfen  wir  der  Polikliniken  als  Unterrichtsanstalten  ;  nur  ihre  Auf- 
gaben sind  andere  geworden ,  als  sie  noch  im  Anfange  dieses  Jahr- 
hunderts waren. 

Die  Technik  der  Untersuchung,  die  Kenntntss  der  gewöhnlichem, 
namentlich  der  schwerern  Krankheitsbilder,  die  Kenntniss  des  Verlaufs  der 
häufigem  Krankheiten  hat  sich  der  Studirende  in  der  Nosocomialklinik  zu 
acquiriren,  und  erst  wenn  dies  geschehen  ist,  darf  er  an  der  Poliklinik  Theil 
nehmen.  Hier  soll  er  in  der  Ambulanz  lernen,  rascher  als  vielleicht  in  der 
Nosocomialklinik,  Diagnosen  zu  stellen,  die  leichtem  Krankheiten,  die  klei- 
nen Leiden,  welche  die  Patienten  nicht  in  die  Spitäler  fuhren,  kennen* zu 
lernen,  hier  die  ersten  Anfange  der  schwerem  Krankheiten  in  ihren  oft  noch 
zweifelhaften  Biltlem  studiren.  Die  Poliklinik  fahrt  ihm  viele  kranke  ältere 
Leute,  viele  Kinder  vor:  Altersstufen,  die  seltener  in  die  gewöhnlichen 
Spitäler  aufgenommen  werden,  deren  Krankheiten  aber  doch  so  viele  Eigen- 
thümlichkeiten  haben,  dass  ein  besonderes  Studium  derselben  wohl  gerecht- 
fertigt ist.  In  der  poliklinischen  Praxis  lernt  er  das  Leben  des  Proletariers 
im  gesunden  und  kranken  Zustande  kennen  ;  er  kann  sehen,  wie  Schwer- 
kranke unter  den  allerungünstigsten  Verhältnisses  doch  wieder  gesund 
werden  können ,  wie  Menschen ,  die  an  Typhus ,  an  hochgradiger  Lungen- 
schwindsucht leiden  ,  wie  Menschen ,  die  an  einer  Fltissigkeitsansammlung 
leiden  ,  die  ihnen  die  Hälfte  der  Brast  erfüllt ,  wie  Menschen  mit  Ansamm- 
lung von  Luft  und  Flüssigkeit  in  der  Brust,  an  Pneumothorax  leidend ,  also 
trotz  der  allerschwersten  Krankheiten  umhergehen  und  sogar  ihre  Geschäfte 
verrichten  können.  Er  lernt  die  Schwierigkeit  der  Krankenuntersuchung 
und  Behandlung  in  der  Stadt-  und  Landpraxis  kennen,  aber  er  kann  lernen,, 
sie  zu  überwinden  und  trotz  der  dunklen  Stube ,  der  verpesteten  Luft ,  der 
lärmenden  Kinder  nnd  anderer  Hindernisse  für  die  Beobachtung  des  Kran- 
ken ,  doch  dae  Leiden  erkennen ,  die  Diagnose  annähernd  richtig  stellen, 
um  die  Therapie  den  Umständen  entsprechend  einzuleiten.  Er  übt  sich 
hier  in  der  zweckmässigen  genauen  Anordnung  des  diätetischen  Verhaltenff^ 
der  exacten  Vorschrift  der  in  der  Wohnung  der  Kranken  herzustellenden 
Mittel ,  Dinge ,  die  sich  in  den  Hospitälern  ausführlicherer  Erörterung  ent- 
ziehen, weil  es  dem  Wartpersonale  genau  bekannte  Dinge  sind ;  er  übt  sich 
allein  hier  in  der  Receptirkunst  so ,  dass  diese  ihm  in  succum  et  sangninem 
übergeht.  Er  wird  mehr  als  in  der  Hospitalpraxis  daran  erinnert ,  dass  er 
des  Kranken  wegen  da  ist ,  nicht  der  Kranke  seinetwegen ,  dass  der  Kranke 
von  ihm  verlangt,  geheilt,  nicht  bloss  beobachtet  zu  werden.  Er  lernt  in 
der  poliklinischen  Praxis  einsehen,  wie  ein  menschenfreundliches  Wort,  ein 
Beweis  der  Theilnabme  an  den  Leiden  des  Kranken  fßr  diesen  oft  wohl- 
thätiger  ist,  als  noch  so  viele  Recepte  und  Ordinationen;  dass  der  arme 
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Kranke  qft  doppelt-  leidend  ist ;  dass  der  Arzt  auch  Seelsorger  im  edelsten 
Sinn  des  Wortes  sein  kann ,  sein  muss.  £r  wird  freilich  da  anch  unan- 
genehxne  Brfehrtingen  machen ;  bittere  finttäaschtmgen  erleben ;  statt  Dani* 
kes  für  gehabte  Mühe  und  Anfopferang  rohen  Undank  einernten  ;  statt  Be^ 
folgen  seiner  Anordnungen,  seiner  wohlgemeinten  Rathschläge,  Thnn  des 
Gegentheils,  Leichtsinn,  Nachlässigkeit,  Bosheit  erfahren  müssen.  Er  wird 
selbst  den  Schmerz  mitfühlen  müssen ,  der  der  Mutter  Herz  beim  Anblick 
der  Leicbe  ihres  geliebten  Kindes  zerreisst ;  er  wird  die  furchtbare  Selbst- 
anklage gegen  seine  menschliche  Ohnmacht  empfinden  müssen ,  wenn  ihm 
der  mit  weinenden  Kindern  umgebene  Vater  am  Sterbebette  der  Mutter  die 
Frage  anfwirft :  Ist  denn  wirklich  kein  Afittel  zur  Bettung  mehr  roriianden  ? 
Aber  es  ist  gut,  wenn  der  junge  Arzt,  ehe  er  in  die  selbstständige  ärztliche 
Praxis  übertritt,  diese  schwierigen  Situationen  einmal  durchgemacht  hat, 
wenn  er  weiss ,  wie  er  in  diesen  schweren  Stunden  durch  Rath  imd  Trost 
noch  Segen  stiften  kann.  Wohl  ihm,  wenn  er  gelernt  hat,  sich  durch 
solche  schwere  Augenblicke  nicht  niederschlagen  zu  lassen  ;  wenn  er  auch 
dann  noch  seinen  Drang  nach  Erkenntniss  des  Wahren  aufrecht  erhält; 
wenn  er  in  zweifelhaften  Fällen  sich  nicht  zufrieden  giebt ,  zu  wissen ,  dass 
der  Tod  iden  Sieg  über  das  Leben  davon  getragen  hat,  sondern  dass  er  trotz 
ungünstiger  äusserer  Verhältnisse  sucht  und  weiss ,  wie  er  zur  Erlaubniss 
gelangt,  einen  vielleicht  vorhandenen  Schleier,  der  über  dem  fatalen  Aus- 
gang des  Leidens  liegt,  zu  lüften ;  wenn  er  selbst  erfahren  hat,  wie  constant 
es  den  Hinterlassenen  eine  grosse  Beruhigung  ist ,  wenn  die  letzte  Todes- 
ursache mit  völliger  Gewissheit  festgestellt  worden  ist. 

Eine  weitere  Aufgabe  der  Poliklinik  ist  die,  den  Studirenden  Kenntnisse 
über  den  Modus  der  Ausbreitung  von  Epidemien,  deren  Intensität  nnd  geogra- 
phische Verbreitung  durch  die  Praxis  zu  verschaffen ;  ihnei^  die  Art  der  In- 
fection  bei  verschiedenen  Krankheiten,  die  practische  Anwendung  der  Mass- 
regeln gegen  die  Ausbreitung  gewisser  ansteckender  Krankheiten  zu  zeigen ;  sie 
hat  sie  in  das  Gebiet  der  practischen  Hjgieine  einzuführen.  Immer  mehr 
wird  das  eingehende  Studium  der  letztem, zu  einer  der  wichtigsten  Aufgaben 
des  practischen  Arztes  und  um  so  mehr  ist  es  Aufgabe  des  klinischen  Leh- 
rers, seine  Schüler  auch  auf  dieses  Gebiet  hinzuweisen.  Es  hat  der  polikli- 
nische Unterricht  ferner  dahin  zu  streben ,  dem  Jüngern  Arzte  zu  zeigen, 
dass  nicht  blos  in  Spitälern  Beobachtungen  zu  sammeln  seien ,  die  für  die 
theoretische  und  practische  Medicin  verwerthbar  sind,  sondern  dass  auch  in 
der  Stadt-  nnd  Landpraxis ,  in  der  öffentlichen ,  wie  privaten  dies  geschehen 
könne  nnd  müsse ;  damit  unsere  Kenntniss  der  Krankheiten  in  Zukunft  sich 
nicht  imnier  fast  blos  auf  Beobachtungen  aus  Spitälern ,  unsere  Statistiken 
fast  blos  auf  Krankenhäuser  sich  basiren  müssen  ;  damit  allmälig  die  Lehre 
von  den  sog.  Hospitalkrankheiten  einen  endgültigen  Abschluss  erlange. 

Es  ist  die  Poliklinik  also  die  Brücke,  über  die  der  junge  Arzt  aus  der 
Schule  in  die  Praxis  hinübertritt ;  ein  Passus,  der  ihn  aus  einem  Garten  in's 
offene  Feld  führt.  Dass  ihm  dieses  nicht  zu  rauh  und  fremd  erscheine,  dass 
er  sich  vielmehr  gleich  darin  heimisch  fühle,  dass  er  bei  diesem  Uebergange 
den  jugendlichen  Eifer  für  das  weitere  Studium  der  Medicin ,  dass  er  die 
erworbene  Genauigkeit  in  der  Untersuchung  und  Beobachtung  mit  in  die 
eigene  Praxis  hinausnehme ,  dafür  soll  und  kann  die  Poliklinik  sehr  vieles 
beitragen. 

Erfüllt  die  Poliklinik  diese  Aufgaben,  dann  ist  sie  nicht  blos  ein 
humanistisches  Institut,  nicht  blos  Unterrichtsanstalt,  sondern  anch  eine 
Pflanzstätte  der  Wissenschaft.  Ueber  ihre  Aufgaben  in  dieser 
Beziehung  darf  ich  daher  wohl  schweigen ;  ich  habe  sie  bereits  angedeutet. 
Gestatten  Sie  mir,  nur  noch  mit  dem  innigsten  Wunsche  zu  schliessen,  dass 
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es  meinea  schwachen  Kräften  gelingen  möge ,  dahin  zn  wirken ,  dass  auch 
die  Züricher  Poliklinik  mehr  un^  mehr  das  leiste ,  was  sie  leisten  kann  and 
leisten  soll ;  dass  sie  der  Lösung  ihrer  swar  schweren ,  aber  desto  schönem 
Aufgabe  sich  allmälig ,  mehr  und  mehr  nähere  und  dereinst  ähnlich  werde 
dem  Ideale  einer  öffentlichen  Anstalt  für  Förderung  der  Humanität,  für  die 
Bildung  der  Jugend ,  für  Pflege  der  Wissenschaft ! 


Von  oben  nicht  citirter  Literatur  führe  ich  hier  noch  an : 

Hufeland,  Einrichtupg  und  Gesetze  der  med. -Chirurg.  Kranken- 
anstalt in  Jena.     Jena  1799. 

Hufeland,  Ankündigung  des  königl.  poliklinischen  Institutes  a.  d. 
Universität  Berlin.     Berlin  1810. 

Hufeland,  1. — 13.  Jahresbericht  des  königl.  poliklinischen  Insti- 
tutes zu  Berlin  1810. 

Horsch,  Ueber  die  Bildung  des  Arztes  als  Kliniker  u.  Staatsdiener. 
Programm.     Würzburg  1807.  * 

H  0  r  s  c  h  ,  Beobachtungen  über  Witterung  u.  Krankheiten  in  Würz- 
burg 1807.     Rudolstadt  1808. 

Horsch,  Annalen  der  klinisch-technischen  Schule  zur  Bildung  des 
Arztes  etc.   1.— 3.  Heft.    Rudolstadt  1809 — 1812. 

Hör  seh,  Einleitung  in  die  Klinik.    Würzburg  1817. 

V  e  n  d ,  Plan  über  die  ärztliche  Besuchsanstalt  u.  ambulante  Klinik. 
Würzburg  1820. 

Wolff,  Bericht  über  das  poliklinische  Institut  Würzburg.  Würz- 
burg 1832.  Diss. 

Fuchs,  Bericht  über  die  Vorgänge  an  der  Poliklinik  zu  Würzburg 
1834.     Schmidt's  Jahrbücher  1835.  VI.  3. 

Dr.  Fr.  Rinecker,  Medicinische  Statistik  der  poliklinischen  An- 
stalt an  der  Julius-Maximilians-Universität  zu  Würzburg.  1848. 

von  Walther,  Ueber  klinische  Lehranstalten.     Freiburg  1848. 

Hof  mann,  Versuch  einer  geburtshilflichen  Poliklinik  an  der  Uni- 
versität München.     Prager  Vierteljahrsschrift,  Bd.  30.  pag.  140. 

Ritter  von  Rittershain,  Der  poliklinische  Unterricht  in  Prag. 
Prag  1857. 

Gallavardin,  Voyage  medical  en  Allemagne.  (Policlinique, 
Doctrines  medicales,  les  universitäs  allemandes  etc.)  Paris  1860.  (Bailli^re 
et  fils.) 

Vergl.  ferner :  Koch,  Die  preussischen  Universitäten,  Bd.  I.  u.  H. ; 
die  „Schriften  der  Universität  zn  Kiel**,   u.  a.  m.  — 

Endlich  habe  ich  noch  dankend  zu  erwähnen ,  dass  mir  zahlreiche 
Herren  Collegen  briefliche  Mittheilungen  über  ihre  Kliniken  gemacht  haben, 
auf  die  sich  viele  meiner  oben  angeführten  Daten  beziehen ;  so  die  Herren 
Professoren  vonDuschin  Heidelberg,  K  Ö  h  I  e  r  in  Tübingen,  Rinecker 
in  Würzburg  (dem  ich  auch  Uebersendung  wichtiger  Literatur  verdanke), 
Thomas  und  E.  Wagner  in  Leipzig,  Weber  in  Halle  und  Ziemssen 
in  Erlangen .  Ueber  die  Polikliniken  Berlins  und  Marburgs  berichtete 
mir  Freund  Dr.  C.  Bock  in  Berlin,  über  letztere  nach  mündlichen  Mittbei* 
lungen  von  Herrn  Professor  Mannkopf  in  Marburg.  Allen  diesen  Herren 
statte  ich  hiemit  meinen  aufrichtigsten  Dank  ab. 
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^.  Blutung  aus  beiden  Nebennieren  bei  ^inem 
neugeborenen  Kinde.  Tod  am  1.  Tage  nach 
der  Geburt.     Von  Dr.  Ahl fei d  in  Leipzig. 

Am  2.  April  dieses  Jahres  wurde  in  der  hiesigen  Entbindungsschale 
eine  kräftige  gesunde  Erstgeschwängerte  entbanden.  Wegen  Unnach- 
giebigkeit  des  unteren  Uterinsegments  und  in  Folge  dessen  schmerzhafter 
Wehen  wurden  5  warme  Doachen  applidrt  und  eine  subcutane  Morphium- 
injection  gemacht.  Als  der  Kopf  im  Durchschneiden  begriffen  war ,  ging 
mit  dem  Fruchtwasser  Meconium  ab.  Herztöne  waren  nicht  zu  hören. 
Mittels  y.  Ritgen's  Handgriff  wurde  der  Kopf  herausgehoben.  Die,  übri- 
gens sehr  lange,  Nabelschnur  war  einmal  um  den  Hals  geschlungen.  Das 
Kind  machte  eine  tiefe  Inspiration ;  darauf  nicht  wieder.  Die  Glieder  hin- 
gen schlaff  herab.  In  ein  warmes  Bad  gebracht  zeigte  es  ausser  der  sehr 
langsamen  Pulsation  des  Herzens  kein  Lebenszeichen.  Es  wurde  nun 
mittels  eines  elastischen  Katheters  die  Trachea  gereinigt  und  auch  einige 
Mal  sehr  vorsichtig  Luft  eingeblasen.  Bald  wurden  schwache  Atbmungs- 
versuche  wahrgenommen ,  worauf  das  Kind  aus  dem  Bad  in  warme  Tücher 
gelegt  und  frottirt  wurde.  Mit  dieser  Behandlung  wurde  abwechselnd  fort- 
gefahren, bis  nach  circa  einer  Stunde  das  Kind  kräftig  schrie. 

24  Stunden  nach  der  Geburt,  3.  Apr.  früh  8  Uhr,  trat  der  erste  £r- 
stickungsanfall  ein.  Ein  warmes  Bad  und  ein  Clysma  brachten  das  Kind 
wieder  zu  sich.  Calomel  wurde  ausgebrochen.  Vormittag  11  Uhr  der 
2.  Anfall.  Dieselbe  Behandlungsweise.  Nachmittag  8  Uhr  der  dritte  und 
letzte  Anfall.     Das  Kind  starb  im  Bad. 

Die  Section  wurde  am  folgenden  Morgen,  16  Stunden  nach  dem 
Tode,  gemacht. 

Das  Kind ,  ein  Mädchen ,  wiegt  4060  Gramm ,  ist  53^/4  Cm.  lang. 
Körper  sehr  wohl  genährt.     Unterhautzellgewebe  sehr  fettreich. 

Die  Thymusdrüse  auffallend  gross  und  blass. 

Pleurahöhle  frei  von  Flüssigkeit.  Rechter  unterer  Lappen  stark  infil- 
trirt,  sinkt  in  toto,  wie  auch  jeder  einzelne  kleine  Theil ,  im  Wasser  zu 
Boden.    Uebrige  Lunge  frei. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nach  Entfernung  der  Leber  und  der 
Därme  fallen  2  hühnereigrosse  blaue  Geschwülste  auf,  die  auf  jeder  Seite 
der  Wirbelsäule  unterhalb  des  Zwerchfells  sich  befinden.  Es  zeigen  sich 
dieselben  als  2  völlig  getrennte,  gleich  grosse,  dieselben  Räumlichkeiten 
einnehmende  Blutergüsse;  und  zwar  liegen  beide  hinter  der  hinteren  Bauch- 
fellwand ,  werden  nach  oben  vom  Zwerchfell ,  nach  der  inneren  Seite  von 
der  Wirbelsäule ,  nach  der  äusseren  Seite  von  der  Bauchwand ,  nach  unten 
von  der  Nebenniere  begrenzt.  Das  in  dieser  Höhle  befindliche  frisch  ge- 
ronnene Blut  ist  von  allen  Theilen  der  Höhle  leicht  wegzunehmen ,  nur 
mit  der  Nebenniere  hängt  es  fest  zusammen.  Diese,  sowie  auch  die  Niere 
sind  enorm  hyperämisch.  Letztere  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  eine  tief- 
blaurothe  Färbung. 
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Vergebens  sachte  ich  nach  einer  Quelle  der  Blatnng.  £rst  die  Mitthei- 
lang  von  Fiedler  (D.  Arch.  XI,  p.  301)  gab  mir  Anfklärnng  über  diesem 
Fall.  Dies  ist  anch  der  Grand,  weshalb  eine  mikroskopische  Untersuchang 
des  betrefifenden  Organs  nicht  ausgeführt  ist. 


10.    Briefliche    Mittheilung    an    Herrn    Professor 
Braune  in  Leipzig. 

So  eben  lese  ich  Ihren  Aufsatz :  ^Einige  Fälle  von  Intermittens  mit 
mehrmonatlicher  Latenzperiode^  in  Wagner's  Archiv  und  beeile  mich  Ihnen 
einen  Beitrag  zu  Ihren  Forschungen  zu  liefern ,  der  eine  eclatante  Besta- 
tigang  Ihrer  Ansichten  enthält. 

Im  August  186&  war  ich  im  Seebade  Norderne^r  (die  Borknm 
zunächst,  gelegene  Insel)  wegen  chrooischeu  Geleakrheunsatismus.  Die 
einzige  schattige  Stelle  bildet  dort  ein  etwa  ö  Minuten  yon  dem  Doxfe  ent- 
fernt gelegener  Sumpf ,  der  von  hohen  Bäumen  umgeben  ist;  dort  hielten 
wir  uns  manchmal  Stunden  lang  auf,  um  Siesta  zu  halten.  Das  Trinkwasser 
war  überall  schlecht,  voa  gelb-bräunlicher  Farbe  und  hatte  manchmal 
einen  exquisiten  Kothgeruch  ;  der  bei  meiner  Wohnung  gelegene  Brunnen 
communicirte  mit  dem  direct  daneben  befindlichen  Abtritte  im  Sande ;  eine- 
gemauerte  Abtrittsgrube  war  nicht  vorhanden. 

Anfangs  Mai  1869  bekam  ich  kolossal  heftige  Intermittensanfälle,  die- 
mit  furchtbaren  Herzattaquen  einhergingen.  Das  infallible  Chinin  half 
sofort  —  aber  ehe  ich  die  mich  behandelnden  Collegen  auf  das  Typische- 
der  Anfälle ,  auf  die  Abwechselung  des  Frostes  mit  der  Hitze  aufmerksam 
gemacht  und  diese  dann  einen  bedeutenden  Milztnmor  entdeckt  hatten,  war 
ich  schon  derartig  entkräftet,  dass  ich  2  Monate  unfähig  war,  meiner  Praxis^ 
obzuliegen. 

Wer  denkt  auch  in  Cöln  an  Intermittens  I  Ausser  von  Holland 
importirten  Fällen  habe  ich  nur  hier  einmal  den  Sohn  eines  am  sumpfigen 
Wallgraben  wohnenden  Wallmeisters  an  Wechselfieber  Behandelt  und  viele- 
alte  Collegen  hier  haben  nie  einen  Fall  in  Behandlung  bekommen. 

Nachträglich  erfahr  ich  nun  von  Dr.  Braun,  Badearzt  in  Rehme^ 
dass  eine  ganze  Familie  (Bergmann  aus  Berlin)  im  Spätsommer  1868  in 
Norderney  war  und  sämmtliche  Mitglieder  im  Januar  1869  an  Inter- 
mittens  erkrankten,  deren  Recidive  bis  in  den  Sommer  1869  sich  ausdehn- 
ten und  von  Dr.  Braun  in  Rehme  behandelt  wurden.  —  Da  ward  mir  es- 
natürlich  auch  über  allen  Zweifel  erhaben,  dass  eine  Intermittensinfec- 
tion  Monate  lang  latent  bleiben  kann  (bei  mir  S^a  Monat),  und  ieh  glaube 
wirklich ,  dass  das  Frühjahr ,  das  ja  in  Pflanze  und  Thier  gewaltige  Einwir- 
kungen ausübt,  den  Intermittenspilz  vielleicht  durch  Veränderung  der  Blut- 
bewegung  aas  den  Schlupfwinkeln,  die  er  während  des  Winters  in  unschäd- 
licher Weise  bewohnte ,  losspült ,  ihn  im  Blute  zur  Vermehrung  bringt  und 
auf  diese  Weise  die  Erscheinungen  der  Intermittens  nach  langer  Latenz  zu 
prodaciren  im  Stande  ist. 

Meine  hiesigen  Collegen  woll^ten  es  durchaus  nicht  glauben ,  das» 
meine  Ansteckung  von  Norderney  herrühre;  aber  der- dortige  Badearzt 
Dr.  Fromm,  der  mich  im  vorigen  Monate  in  Cöln  besuchte ,  gestand  mir 
ein ,  dass  er  von  verschiedenen  andern  Fällen  gehört  habe ,    die  aueh  auf 
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Infection  TPähiend  des  Aufenthalts  in  Norderney  Sommer  1S68  zurisck- 
soführen  seien.  Dr.  Fromm  hatte  dieserhalb  schon  an  dasKönigl.  Pveass. 
Ministeriam  sich  gewendet  <,  um  die  Beseitigung  des  oben  erwähnten 
jSumpfes  auf  Norderney  zu  bewerkstelligen. 

In  welcher  Weise  Sie  hochgeehrter  Herr  Professor ,  Oebrauch  von 
'mehien  bescheidenen  Beiträgen  zu  machen  gedenken,  stelle  ich  gänelich 
Ihrem  Ermessen  anheim. 

Mit  vorzüglicher  fiochachtuig 

Dr.  Bheinstaedter, 

prakt.  Arzt  in  Cöin. 


Recensionen« 

13.  Ueber  die  Ursachen  der  Malaria  in  Pola,  Ton 
Dr.  August  Jilek,  k.  k.  oberstem  Marine- Arzt,  Vorstand 
der  II.  Abtheilung  des  k.  k.  Kriegsministeriums,  Marine- 
Section.  Wien ,  Druck  der  k.  k.  Hof-  und  Staatsdruckerei. 
1868.  68,  tab.  X. 

Fola  hat  seit  Jahrhunderten  hervorragend  unter  dem  Einflüsse  der 
Malaria  gestanden,  die  daselbst  die  gesammte  Erankheitsconstitution  reprä- 
^entirt ,  und  m^hr  als  die  Hälfte ,  in  manchen  sommerlichen  Epidemien  bis 
über  90  Procent  aller  Erkrankungen  bedingt. 

Während  diese  Verhältnisse  früher  in  Fola  ebensowenig  beachtet 
wurden,  wie  in  den  übrigen  verkommenen  Eüstenstädten  Istriens,  haben  sie 
in  neuerer  Zeit  eine  hervorragende  Bedeutung  dadurch  gewonnen,  dass 
Pola  zum  Centralhafen  der  österreichischen  Marine  erhoben  wurde,  in  Folge 
•dessen  unter  der  rasch  zunehmenden  Einwohnerzahl  die  Wechselfieber 
massenhafter  vorkamen,  und  für  die  Gesimdheitsverhältnisse  der  ganzen 
Marine  sich  verbängnissvoll  zeigten. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wird  nun  durch  eine  genaue  auf  wissen- 
schaftlicher Grundlage  beruhende  Untersuchung  der  n osogenetischen  Ver- 
Mltnisse  Pola's  gezeigt  und  nachgewiesen ,  wie  daselbst  die  Malaria  ebenso 
von  der  Wechselwirkung  zwischen  bestimmten  meteorologischen  und  Boden- 
Tcrhältnissen  bedingt  und  beeinflusst  ist,  wie  in  allen  seither  gründlich 
untersuchten  Fieberorten ,  zumal  denen  der  vom  Verf.  besonders  berück- 
sichtigten £ü8ten  des  Mittelmeers. 

Dieser  Nachweis  soll,  gegenüber  anderen  landesücbliohen  Theorien 
über  die  Genese  der  Malaria  in  Pola,  die  Richtigkeit  und  Nothwendigkeit 
•der  daselbst  theils  schon  begonnenen,  theils  noch  bevontefaeadeniind  anzu- 
drehenden Sanirnngsmassoegeln  rechtfertigen ,  und  thnt  ^diies  in  entschei- 
dender Weise« 

Pohw  Umgegend  ist  sowohl  durch  Bodenbescbaffenheit  als  Niveaa- 
TerhiUtnisse  der  Mi^oriagenese  sehr  günstig. 

Ohne  dass  eigentliche  Bümpfe  vorhanden  waren ,  wird  einesthdis  in 
einem  detritnsreichen  Allnvialboden  darch  die  der  Oberfläche  nahen  Thon- 
schichten  das  ehigedrungene  Meteorwasser  zurückgehalten,  anderntheile 
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eine  Stauung  desselben ,  besonders  in  zwei  angrenzenden  genügenden  Ab- 
flusses entbehrenden  Thalmulden  bewirkt.  Zu  diesen  constanten  Factoren 
der  Malariagenese  treten  die  variabeln  des  Klimas ,  der  Regenmenge  und 
der  Winde. 

Neben  hoher  Temperatur  und  dem  Vorherrschen  des  die  klimatische 
Constitution  beeinflussenden  Siroeco  erscheint  besonders  die  zunächst  vor 
der  heissen  Jahreszeit,  vom  Februar  bis  Mai  fallende  Regenmenge  von 
grösster  Bedeutung  für  die  Intensität  der  meist  vom  Juli  bis  October  exa> 
cerbirenden  Malariaepidemien,  und  tritt  letzteres  Verhältniss  auf  den  beige- 
gebenen Curventabellen  deutlich  hervor.  Demzufolge  wird  die  ausgiebigste 
Trockenlegung  und  Eanalisirung  der  erwähnten  Thalmulden,  sowie  die 
möglichste  Verhinderung  einer  jeden  lange  dauernden  Ansammlung  von 
Regenwasser  in  der  nächsten  Umgebung  Pola's  als  die  wichtigste  und  drin- 
gendste der  Sanirungsmassregeln  erklärt. 

Ein  beigegebener  Sitnationsplan  erläutert  diese  Verhältnisse  und 
erhöht  ebenso  wie  die  Zahlen-  und  Curventabellen ,  die  von  mehrjähriger 
gründlicher  Beobachtung  Zeugniss  geben,  den  Wertb  des  vorliegenden 
Schriftchens ,  das  nicht  nur  ein  locales  Interesse  bietet ,  sondern  auch  ala 
ein  nicht  unwichtiger  Beitrag  für  die  Aetiologie  der  Malariakrankheiten 
anzuerkennen  ist.  Siegel. 

14.  Die  Prostitution  in  den  grossen  Städten  im 
neunzehnten  Jahrhundert  und  die  Vernich- 
tung der  venerischen  Krankheiten.  Erörterung 
allgemeiner  Fragen  aus  dem  Gebiete  der  Hygiene,  der 
öffentlichen  Sittlichkeit  und  der  Legalität ;  Vorschlag  inter- 
nationaler prophylaktischer  Massregeln ,  Hinweisung  auf 
nothwendige  Reformen  im  Sanitätsdienste  und  Darstellung 
der  Besprechung  der  in  den  bedeutendsten  Städten  Europas 
bestehenden  Reglements ,  nebst  einer  Prostitution  im  Alter- 
thum»  Von  Dr.  med.  J.  Jeannet,  Professor  der  medici- 
nischen  Schule  zu  Bordeaux,  Pharmacien  principal  I.  Classe, 
Primararzt  des  Dispensair e. 

Mit  ausschliesslicher  Autorisation  des  Verfassers  und 
Verlegers  (J.  B.  Bailliere  et  fils,  libraires  de  l'academie  impe- 
riale de  medecine  a  Paris)  übersetzt  und  mit  Zusätzen  ver- 
sehen von  Dr.  Friedrich  Wilhelm  Müller.  XX.  313* 
Erlangen.  Enke. 

Während  aus  dem  Titel  des  vorliegenden]  Werkes  französische  Schön- 
rednerei hervorzuleuchten  scheint ,  überrascht  der  Inhalt  durch  nüchterne 
und  erschöpfende  Besprechung  des  angekündigten  Gegenstandes.  Besüg- 
liehe  eigene  Erfahrung ,  Vergleichung  der  wichtigsten  bestehenden  Regu- 
lative und  Einrichtnngen  und  Prüfung  von  deren  Wirksamkeit  besondora  aa 
Militärstatistik  dienen  dem  Verf.  zur  Grundlage  seiner  organisatorischen 
Vorschläge,  welche,  ohne  wesentlich  Neues  zu  bringen,  die  durch  den  Erfolg 
bewährtesten  Massregeln  zu  einem  einheitlichen  Entwürfe  zusammenfassen, 
dabei  fast  durchaus  Mögliches  erstreben ,  und  nicht  weniger  den  Anforde- 
rungen der  Moral  und  des  Rechts,  als  denen  der  öffentlichen  Gesundheits- 
pflege gerecht  zu  werden  bemüht  sind. 
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Der  für  eine  eingehende  Behandlung  dieses  Gegenstandes  so  nothwen- 
dige  wissenschaftliche  Ernst  würde  noch  vollständiger  gewahrt  sein ,  wenn 
nicht  Verf.  als  Geschichte  der  Prostitution  des  Alterthums  eine  umfang- 
reiche Sammlung  von  Citaten  jener  römischen  Dichter  darböte,  die  mit 
mehr  Vorliebe  als  Decenz  diese  Verhältnisse  zu  behandeln  pflegten. 

Die  kritischen  und  literarischen  Znthaten  des  Uebersetzers  sind  nicht 
von  Bedeutung.  Die  Uebersetzung  selbst  wird  nur  in  einigen  Stellen  als 
solche  kenntlich. 

Siegel. ' 

15.  P.  M.  Guersant,  Notizen  über  chirurgische  Pädiatrik. 
A.  d.  Franz.  von  Dr.  H.Rehn.  4.  Lieferung.  S.  235 — 298. 

Diese  Lieferung  enthält  sehr  wichtige ,  mit  Nüchternheit  und  ohne 
Vorurtheile  algehandelte  Kapitel,  als  :  Rothlauf,  Verstauchungen  und  ihre 
Behandlung  durch  Kneten ,  Thoracentese ,  Nasen-Rachen polypen ,  der  ein- 
gewachsene Nagel,  Epiphysentrennung ,  Zerquetschung  von  Fingern  und 
deren  neueste  rationelle  Behandlujpg,  angeborne  Luxationen ,  Fremdkörper 
im  Nahrungskanale  u.  A.  Einige  Kapitel  des  Textes  hat  der  Herr  Ueber- 
Setzer ,  welcher  auch  dieses  Heft  durch  deutsche  CoroUarien  vervollkomm- 
nete, mit  Recht  unterdrückt. 

Sprachlich  zu  erinnern  ist  nur,  dass  (S.  244)  der  Permanganas 
potassae  eben  unser  »hypermangansaures  Kali'*  ist,  ferner  dass  Blennorrhoe 
mit  einem  n  nicht  zufrieden  ist.  Ferner  wird  häufig  verwechselt  Cooper's 
Scheere  [und  „Cowper's"  Drüsen]. 

Vom  Ausschneiden  der  Balggeschwülste  sah  ich  nie  Nachtheile ;  viel- 
leicht folgen  auf  diese  Operation  in  inficirten  Spitälern  „sehr  schwere  Erj- 
sipele**,  vor  denen  sich  G.  fürchtet.  Das  Aetzen  passt  wenigstens  für 
derartige  Geschwülste  a  m  K  o  p  f  e  nicht.  —  Im  Kerne  des  Hühnerauges 
sind  nie  „Gefäss Verzweigungen**  (S.  285),  wohl  aber  oft  Blutergüsse. 

C.  Hennig.- 

16.  Dr.  A.  Lutz,  pract.  Arzt  in  München.  Die  epide- 
mische  Diphtheritis  und  deren  schnellste  Hei- 
lung. Nach  klin.  Beobachtungen  bearbeitet.  Wörzburg. 
Stahel,  1870.  8.  62  S. 

Für  Jemand ,  der  seit  8  Jahren  eine  Anzahl  der  gepriesensten  Mittel 
gegen  die  Rachen  diphtheritis  ohne  allen  Erfolg  angewandt  hat,  ist  es 
schwer ,  eine  neue  Schrift  mit  obigem  Titel  zu  lesen  und  zu  besprechen. 
Verf.  ist  ein  Lobredner  der  örtlichen  und  inneren  Anwendung  des  schon 
von  anderer  Seite  gerühmten  Schwefels ,  neben  welchem  aber  örtlich  auch 
Carbolsäure,  innerlich  Chinin  und  Eisen  zur  Anwendung  kommen.  — 
Fünfzehn  Krankengeschichten,  worunter  einige,  z.  B.  No.  1 ,  No.  10,  die 
fast  alles  Andere  eher ,  als  das  Vorhandensein  der  Diphtheritis  beweisen, 
werden  in  aller  unnützen  Ausführlichkeit  mitgetheilt  und  kommen  schliess- 
lich bei  Beantwortung  der  Fragen ,  die  sich  Verf.  stellt ,  noch  einmal  zur 
Kenntniss  des  Lesers.  Verf.  hält  die  Diphtheritis  für  eine  ansteckende 
Localkrankheit.  Das  Contagium  ist  ein  niederer  Organismus.  Warum 
Letzteres?  Ausser  andern  hat  der  Schwefel  „vorzüglich  noch  die  Eigenschaft, 
niedere  Organismen  zu  tödten.  Diese  zweite  Eigenschaft  des  Schwefels 
muss  somit  seine  Heilwirkung  bedingen  und  folglich  auch  das  Contagium 
ein  niederer  Organismus  sein.''    Das  ist  die  Logik  des  Schriftchens. 
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Wir  wollen  dorn  Verf.  weitere  gleich  gute  firiolge  irünaüben.  Das 
medicinisehe  Pabliknm  aber  möge  er  mit  Beroen  übrigen  nicbt  therapeu- 
tischen EKpeotovatioiMn  künftig  verschönern.  Schade  um  -die  sob&ne  Aus- 
:8tattting  des  SchriftchenB ! 

Wagaer. 

17.  Das  Leben  des  Menschen  in  «einen  körperVkifaen -Be- 
ziehungen, für  Gebildete  dargestellt  von  J.  Wallacli,  Arzt 
in  Frankfurt  a.  M.     Erlangen,  Enke,  1859.  kl.  8.  521  S. 

Das  unter  obigem  Titel  in  zweiter  Auflage  Yorliegende  Bach  sechüdast 
«ich  den  bereits  vorhandenen  ähnlichen  Schriften  in  so  fern  an ,  als  es  ver- 
sucht, Nicht>Medicinem  in  leichter  Weise  zum  Verständniss  der  Physio- 
logie zu  verhelfen.  Sobald  diese  «ich  einer  t&chtigen  natarwiesenschaft- 
lichen  Vorbildung  erfreuen,  werden  sie  in  den  meisten  Pnncten  genügende 
Aufklärung  erhalten ,  oft  aber  werden  sie  Qefahr  laufen ,  »eine  unklare  Vor- 
cstellnng  sich  anzueignen,  da  es  so  ziemlich  als  Regel  gilt,  -dass  der  Laie, 
.sobald  er  an  eine  ihm  fremde  Wissensi^aft  herantritt,  gern  <üe  letzten 
Fragen  zuerst  berührt  und  der  VerfAsser,  der  auch  hier  dk  Antwort -nicht 
schuldig  bleiben  wollte,  Vieles  als  abgesdhtossen  hfimtellte,  was  noch 
gründlicher  Forschung  bedarf.  —  Zahlreiche  interassante  statistische  Be- 
lege und  viele  Abbildungen  unterstützen  die  BestrebiingeB  des  iVerf.  in 
4>ester  Weise .  8  a  rt  h . 

18.  Dr.  D.  Haussmann,  pr.  Arzt  in  Berlin'.  Die  Para- 
siten der  weiblichen  Geschlechtsorgane  des 
Menschen  und  einiger  Thiere.  Nebst  einem  Beitrage  zur 
Entstehung  des  OYdipm  albicans  Rob.  144  S.  Mit  3  Tafeln 
Abbild.  Berlin,  Hirschwald,  1870. 

Verf.  gibt  eine  ausfuhrliche  ätiologische,  klinische  und  therapeu- 
tische Zusammenstellung  und  eine  genaue  histologische  Schilderung  der 
betreffenden  Pilze  und  fugt  flazu  eine  wohl  begründete  Ansicht  über  die 
Entstehung  des  Ofdium  albicans.    Darstellung  und  Ausstattung  sind  gut. 

Wagn«x. 

19.  Dr.  Fronmüller,  ordin.  Arzt  am  Erankenhause  zu 
Fürth  etc.  Klinische  Studie^n  über  die  sclilaf- 
machende  Wirkung  der  narkotischen  Arznei- 
mittel. Erlangen,  Enke,  1869.  gr.  8.  102  S.  tmd 
17  Tafeln. 

Verf.  theilt  in  diesem  Buch  die  Resultate  von  2328  dreimal  wieder- 
holten Beobachtungen  am  Krankenbett  mit.  Dieselben  betreffen  das  Opinin 
in  seinen  verschiedenen  Sorten  und  wichtigem  Bestandtheilen ,  den  indi- 
echen  Hanf,  den  Hyoscyamus,  Lactuca,  Lupulin,  MuscatnosSiSoiamn.  — 
•So  löblich  die  vom  Verf»  angewandte  Arbeit  und  Mühe  ist,  so  geriag  sizkd 
leider  die  Resultate  derselben  gewesen.  M. 


Dntok  von  Otto  Wigand  jalceipsig. 


AnhwJ.Ufill,  SJJ'l.m 


*• 


XXXIII.  Das  tttberkelähnliche  LymphadeDOoi. 

(Der  eytogene  oder  retieulirte  Tuberkel) 

Von 

E.  Wagner. 

(Hierzu  Taf.  VI  und  VH.) 

Diejenigen  Neubildungen ,  welche  für  das  blosse  Auge  den 
^og.  miliaren  Tuberkeln  gleichen,  sind  bekanntlich  von  sehr  ver- 
schiedner  Structur.  Sehen  wir  von. den  miliaren  Abscessen  und 
den  echten  miliaren  Tuberkeln  ab ,  so  gehören  "tiazu  die  miliaren 
Fibrome,  Lymphome,  Sjphiiome,  Sarkome  und  Carcinome. 

Ausser  den  genannten ,  übrigens  bald  miliaren ,  d.  h.  unge» 
fahr  hirsekorngrossen,  bald  etwas  grösseren  Neubildungen  kommt 
aber  noch  eine  weitere  vor,  welche  ich  am  häufigsten  an  der 
Pleura,  seltner  an  andern  serösen  Häuten  und  in  der  Synovial- 
haut,  wiederum  häufiger  in  den  Lungen ,  der  Leber,  den  Nieren, 
der  Luftwege-  und  Darmschleimbaut,  den  Hirnhäuten,  der  Milz 
und  den  Lymphdrüsen  gefunden  habe.  Dieselbe  gleicht  in 
allen  wesentlichen  Beziehungen  dem  sog.  cyto- 
genen  oder  reticulirten  oder  adenoiden  Gewebe 
undkommt  wie  dieses  bald  aiseine  diffuse  Infil- 
tration, ähnlich  dem  betreffenden  Gewebe  in  der 
Schleimhaut  des  Verdauungscanais,  bald  in  Form 
von  kleinen  und  kleinsten  Knötchen,  ähnlich  den 
sog.  conglobirten  Drüsen  oder  lymphatischen 
Follikeln,  vor.  Sie  ist  entweder  allein  vorhanden  oder  sie 
findet  sich  gleichzeitig  mit  chronischer  oder  acuter  Entzündung 
der  betreffenden  Gewebe, 

Ich  fand  diese  Neubildung  zuerst  an  der  Pleura,  erst  später 
in  den  meisten  übrigen  Organen  des  Körpers.  Ich  beschreibe 
dieselbe  zuerst  nach  ihrem  Verhalten  in  den  einzelnen  Organen^ 
um  am  Schluss  ihre  Stellung  zu  andern  Neubildungen,  insbe- 
sondre zum  Tuberkel ,  näher  zu  betrachten. 

Das  lymphadenom  der  Pleura 

kommt  an  allen  Stellen  dieser  Haut  vor:  an  der  Lungen-,  Costal-, 
Intercostal-    und    Zwerchfellpleura.      Es    findet    sich    bald    als 
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knötchenförmige    Neubildung,    bald    in    diffuser 
Gestalt. 

Das  knötchenförmige  und  dann  häufig  miliare 
Lymphadenom  der  Pleura  gleicht  nach  Zahl, 
Grösse,  Anordnung  u.  s.  w.  derEnötchen  so  yoll- 
ständig  dem  Tuberkel  dieser  Haut,  dass  nur  die 
mikroskopische  Untersuchung  darüber  Auf- 
schluss  giebt.  Die  Zahl  der  Knötchen  ist  bald  gering, 
bald  grösser,  bald  geradezu  unzählbar.  Nur  sehr  selten  sind 
alle  oder  die  meisten  Knötchen  so  klein,  dass  sie  eben  sicht- 
bar sind ;  meist  sind  sie  hirsekorn-  und  darüber, 
nicht  selten  linsengross,  bisweilen  noch  grösser.  Im 
Allgemeinen  sind  die  Knötchen  um  so  reichlicher ,  je  kleiner  sie 
sind,  und  umgekehrt.  Auch  die  Farbe  und  Consistenz 
derselben  weicht  in  keiner  Weise  von  den  gleichen  Eigenschaf- 
ten der  echten  Tuberkel  ab :  die  kleinsten  sind  meist  gleich- 
massig  grauweiss,  meist 'massig  derb,  selten  weich,  während  die 
grössern  im  Centrnm  oder  durch  und  durch  graugelb ,  selten  un- 
deutlich käsig,  Öfter  hornähnlich  hart  sind.  Ihre  Vertheilung 
ist ,  wenn  die  Knötchen  klein  und  sehr  zahlreich  sind ,  meist 
gleichmässig  ;  andernfalls  sind  sie  bald  gleichmässig ,  bald  in  un- 
regelmässigen Gruppen  angeordnet.  Die  Knötchen  ragen 
meist  über  die  Pleuraoberüäche  deutlich  hervor:  gewöhnlich 
nur  so  wenig,  dass  man  dies  eben  noch  sehen  und  fiihlen 
kann ,  anderem al  so  stark ,  dass  sie  kleinen  Zotten  oder  selbst 
Polypen  gleichen;  in  noch  andern  Fällen  ragen  sie  gar  nicht 
hervor,  so  dass  sie  erst  auf  der  Schnittfläche  zum  Vorschein, 
kommen. 

Die  zwischen  den  Knötchen  liegende  Pleura 
scheint  nie  normal  zu  sein.  Gewöhnlich  findet  sich  in  der  Pleura- 
höhle ein  bald  geringes,  bald  mehrere  Pfunde  betragendes  seröses 
oder  serofibrinöses ,  seltner  ein  hämorrhagisches  Exsudat.  Ist 
gleichzeitig  die  Pleuraoberfläche  mit  Faserstoff  oder  geronnenem 
Blut  bedeckt,  so  kommen  die  Knötchen  nur  dann  zum  Vorschein, 
wenn  jene  dünne  Lagen  bilden.  Sind  diese  dicker,  hängen  sie 
der  Pleuraoberfläche  fest  an,  liegen  die  Knötchen  sehr  oberfläch- 
lich oder  ragen  sie  polypös  hervor,  so  bleiben  sie  bei  Entfernung 
des  Exsudates  oder  Blutes  an  diesem  hängen  und  es  sieht  dann 
aus,  als  wäre  eine  Tuberkulose  des  Faserstoffexsudats  oder  des^ 
Blutgerinnsels  vorhanden  (Biesiadeoki).  —  Weiterhin  ist  die 
Pleura  meist  hyperämisch ,  in  manchen  Fällen  von  dichter  Knöt- 
chenbildung  so  stark,  dass  sie  gleichmässig  hämorrhagisch  zu 
sein  scheint.     Dabei  ist  die  Pleura  selbst  gewöhnlich  schwach^ 
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seltner  stark  verdickt.  Letzterenfalls  und  bei  tiefer  Lage  der 
Knötchen  werden  diese  erst  an  feinen  Durchschnitten  mit  blossem 
Auge  oder  durch  das  Mikroskop  erkannt. 

Die  diffusen  Lymphadenome  der  Pleura  zeigen 
eine  mehr  oder  weniger  gleichmässige ,  bald  geringe ,  bald  stär- 
kere Verdickung  dieser  Haut,  ähnliche  Verhältnisse  in  Betreff 
des  Blutgehalts  und  des  Exsudats  wie  die  knötchenförmigen 
Lymphadenome ,  übrigens  aber  so  zahlreiche  Varietäten,  dass 
eine  allgemeine  Beschreibung  vorläufig  unmöglich  ist.  Diesel- 
ben haben  ihren  Grund  vorzugsweise  in  der  daneben  vorhande- 
nen geringen  oder  starken  sog.  chronischen  Pleuritis. 

Einzelne  Fälle  zeigen  Uebergänge  des  knötchenförmigen 
zum  diffusen  Lymphadenom :  meist  so ,  dass  im  mittlem  oder 
untern  Theil  einer  1/2  —  1'"  dicken  Pleura  eine  graue,  von 
dem  darüber  und  darunter  liegenden  Gewebe  sich  durch  Gefäss- 
losigkeit  und  geringere  Consistenz  auszeichnende  Lage  findet, 
welche  eben  aus  dicht  beieinander  liegenden  kleinen  Knötchen 
besteht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lymph- 
adenome  der  Pleura  wurde  meist  an  Präparaten  vorgenommen, 
welche  zuerst  mehrere  Tage  in  Chromsäure  oder  chromsaurem 
Kali  und  danach  in  Alkohol  gelegen  hatten,  und  zwar  sowohl  an 
Flach-  als  an  senkrechten  Schnitten.  Oefber  wurde  auch  die 
Untersuchung  frischer  Neubildungen  vorgenommen,  meist  mit 
negativem  Erfolg.  Erst  in  der  letzten  Zeit  gelang  es  mir  bei  ver- 
schiedenen Leichen  so  dünne  Pleurastreifen  mit  solchen  Neubil- 
dungen abzuziehen,  dass  dieselben  auch  bei  400facher  Vergrösse- 
rung  hinreichend  durchsichtig  waren.  Mehrmals  habe  ich  auch 
die  Blut-  oder  Lymphgefässe  injicirt,  das  Epithel  der  Pleura  ver- 
silbert u.  s.  w. 

In  den  meisten  Fällen  von  miliaren  Lymph- 
adenomen der  Pleura  finden  sich  runde  oder  ovale, 
*/ß  —  V12'"  ^™  Durchmesser  haltende,  scharf  und 
kapselförmigbegrenzte  Stellen,  welche  an  genügend 
feinen  Durchschnitten  die  beiden  Hauptcharaktere  der 
sog.  lymphatischen  Follikel  erkennen  lassen:  ein 
sog.  Keticulum  und  darin  eingebettete  kleinzel- 
lige Elemente.  Die  letzteren  sind  bald  nur  kleine  runde 
freie  Kerne,  bald  nur  kleine  Rundzellen,  ganz  analog  den  Lymph- 
zellen, bald  und  am  häufigsten  finden  sich  Kerne  und  Zellen 
gleichzeitig,  letztere  meist  in  geringerer  Menge.  Das  Reti- 
culum  bietet  in  verschiedenen  Fällen  ganz  die- 
selben Verschiedenheiten  dar,  welche  indernor- 

32* 


500  ^^^  taberkelähnliche  Ljrmphadenom. 

malen  cytogenen  oder  reticulirten  Bindesubstanz 
an  verschiedenen  Körperstellen  und  in  verschiede- 
nen Altersstufen  vorkommen:  es  besteht  bald  aus  deut- 
lichen mehrfach  verästelten  kernhaltigen  Zellen,  bald  aus  weniger 
deutlich  zelligen  Gebilden ,  denen  stellenweise  ein  Kern  anzu- 
haften scheint,  bald  endlich  aus  feineren  oder  etwas  gröberen 
faserigen  Elementen.  Eine  weitere  Beschreibung  ist  sowohl  nach 
der  histologischen  als  nach  der  chemischen  Seite  unnöthig,  da 
sich  eben  die  bekannten  physiologischen  Verhältnisse  in  jeder 
Beziehung  wiederholen.  (S.  Fig.  II  und  IV.)  Wie  hier  ist  auch 
die  Faserrichtung  des  Reticulnms  das  eine  Mal  eine  ganz  un- 
regelmässige ,  während  das  andere  Mal  die  breiteren  peripheri- 
schen Fasern  der  Oberfläche  nahezu  parallel  laufen  und  zwischen 
diesen  als  Verbindnngsfasem  feinere ,  ersteren  schief  oder  recht- 
winklig aufsitzend ,  liegen.  (S.  Fig.  IV.)  In  manchen  Lymph- 
follikeln  findet  sich  ein  peripherischer  lichter  Raum,  ganz  ähnlich 
dem  sog.  Umhüllungsraum  der  Lymphdrüsenfollikel  mit  seinen 
sog.  Spannfasern.  (S.  Fig.  IV  in  der  Mitte.) 

Was  die  Gefässhaltigkeit  dieser  Follikel  anlangt ,  8o 
sah  ich  in  deren  Innerem  nie  Blut-  oder  Lymphgefässe ,  und 
zwar  weder  an  frischen  unvorbereiteten ,  noch  an  injicirten  Prä- 
paraten. Selbst  bei  den  gelungensten  Injectionen  der  Blut-  wie  der 
Lymphgefässe  fehlten  dieselben  vollständig.  Die  Blutgefässe 
zeigten  auch  um  den  Follikel  herum  nie  eine  besondere  An- 
ordnung ,  während  die  angrenzenden  Lymphgefässe  bis- 
weilen besonders  weit  waren  und  halbkreisförmig  die  Aussen- 
fläche  des  Follikels  un^gaben.  In  derartigen  Fällen  sass  bisweilen 
der  ganze  Follikel  breit  gestielt  auf:  zwischen  ihm  und  dem  um- 
liegenden Bindegewebe  fand  sich  dann  häufig  e  i  n  fast  kreisför- 
miger ,  nur  am  Stiel  unterbrochner ,  hellerRaum,  an  dessen 
Rand  deutliche  Lymphgefässendothelien  sichtbar  waren. 

Ein  fast  regelmässiger  Bestandtheil  jedes 
Follikels  war  meist  nur  eine,  selten  mehrere,  er- 
stemfalls  bis  1/^5^^^  grosse,  rundliche  oder  längliche,  dunkelkörnige, 
vielästige  Riesenzelle  mit  meist  sehr  zahlreichen 
runden  oder  ovalen  freien  Kernen.  Ich  unterlasse 
deren  specielle  Beschreibung,  die  in  allen  wesentlichen  Punkten 
mit  der  von  Langhans  (Virchow's Archiv XLII.  p.  382)  u.  A. 
tibereinstimmt. 

Mit  obiger  Beichreibung  ist  die  Stractur  der  folUcalären  Keubildong 
noch  nicht  erschöpft.  In  zwei  der  zuletzt  beobachteten  Fälle ,  welche  ich 
sowohl  frisch  als  nach  ein-  bis  mehrtägigem  Liegenlassen  in  10%iger  Koch- 
salzlösung untersuchte,  fand  ich  ausser  den  schon  beschriebenea  äementen 
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noch  zahlreiche  Zellen ,  welche  theils  spindelförmig,  theils  mit  3,  4  und 
noch  mehr  breiten  oder  spitzen  Analäufem  versehen  waren ,  eine  helle  Pro- 
toplasmamasse und  einen  ziemlich  grossen ,  ovalen  oder  runden  Kern  mit 
meist  stabförmigem  Eernkörperchen  enthielten.  Diese  eigenthümlichen 
Zellen  lagen  in  den  breitem  Theilen  der  Balken  des  reticulirten  Gewebes. 
Ich  hatte  sie  bisher  übersehen ,  weil  sie  sich  meist  von  dem  Balkenwerk 
sehr  wenig  auszeichneten ,  fand  sie  aber ,  wenn  auch  mit  Mühe  wieder  an 
feinen  Durchschnitten  der  gehärteten  Neubildung,  besonders  wenn  ich  diese 
kurze  Zeit  in  eine  dünne  Kalilösnng  legte ,  oder  wenn  ich  eine  concentrirte 
Karminlösung  kurze  Zeit  darauf  einwirken  Hess:  letztemfalls  waren  die 
den  Zellen  entsprechenden  Stellen  stärker  glänzend  und  stärker  tingirt. 

Zar  Untersuchung  aller  Qeschwulstelemente  eignete  sich  auch  ein  län- 
geres Einlegen  von  kleineren  Geschwulstmassen  in  l^/oigo  Essigsäure.  Vor- 
zugsweise Hess  sich  jetzt  das  Bindegewehe  um  die  Follikel  herum  besser 
und  nahezu  parallel  der  Pleuraoberfläche  spalten.  In  demselben  Binde- 
gewebe kamen  jetzt  eigenthümliche ,  sehr  scharf  contourirte ,  cylindrische 
und  netzförmige,  sehr  verschieden  breite,  etwas  gelbliche ,  homogene,  matt- 
glänzende Bildungen  zum  Vorschein ,  an  deren  Oberfläche  nicht  selten  freie 
Kerne  oder  rundliche  Zellen  lagen.  Die  Bedeutung  dieser  Massen  ist  mir 
nicht  ganz  klar.  Am  wahrscheinlichsten  sind  es  Abgüsse  der  stellenweise 
erweiterten Lymphgefässe :  der  Sitz  derselben,  ihre  Gestalt  u.  s.  w.  machen 
dies  am  wahrscheinlichsten.  In  normalem  cytogenem  Gewebe,  welches  ich 
in  gleicher  Weise  behandelte ,  fand  ich  nichts  Aehnliches.  —  Noch  am 
ehesten  sind  meine  Bildungen  denen  zu  vergleichen,  welche  Klebs  (Hdb. 
d.  path.  Anat.  p.  473  und  Fig.  46)  aus  einem  cavernösen  Lymphangiom  der 
Leber  beschreibt  und  abbildet. 

Nur  selten  bestand  ein  mit  blossem  Auge  sichtbares  milia- 
res Knötchen  nur  aus  einem  einzigen,  */^  —  Via'"  grossen,  Fol- 
likel ähnlichen  Gebilde.  Alle  ohne  Weiteres  sichtbaren 
Knötchen,  z.B.  von  Hirsekorngrösse  und  darüber,  enthal- 
ten auf  ihrem  grössten  Durchschnitt  gewöhnlich 
mindestensG,  bis  weilen  noch  viel  mehr  derartige 
Follikel.  Das  zwischen  den  einzelnen  Follikeln  liegende 
Gewebe  ist  Bindegewebe ,  dessen  Fasern  der  FoUikeloberfläche 
parallel  laufen ,  bald  kernarm ,  bald  kernreicher  sind  und  zwi- 
schen denen  die  oben  geschilderten  Blut-  und  Lymphgefässe 
verlaufen. 

Die  einzelnen  Follikel  wie  die  Follikelgruppen  liegen  meist 
in  den  obern^  seltner  in  den  mittlem  Pleuraschichten.  Ersteren- 
falls  war  die  Pleura  verschieden  stark  vorgebuchtet,  aber  ihr 
Epithel  war  in  normaler  Anordnung  u.  s.  w.  vor- 
handen; zwischen  dem  Epithel  und  der  äussern  Peripherie  des 
Follikels  lag  seitwärts  gedrängtes  Pleuragewebe  mit  einzelnen 
Blut-  und  Lymphgefässen.  Im  andern  Fall  ragten  die  Neubil- 
dungen nicht  oder  undeutlich  über  die  Oberfläche  hervor.  —  In 
wenigen  Fällen  lagen  die  meisten  Lymphadenome  in  der  Tiefe 
der  Pleura,  nur  einzelne  ganz  oberflächlich. 
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In  den  reinsten  Fällen  des  miliaren  Lymphadenoms  war 
das  zwischen  den  einzelnen  Knötchen  liegende 
Bindegewebe  der  eigentlichen  Pleura  nicht  wei- 
ter verändert,  insbesondere  weder  vermehrt  noch  vermindert; 
nur  lagen  meist  etwas  reichlichere  freie  runde  Kerne  oder  runde 
Ljmphzellen  zwischen  den  Fasern.  Derartige  Fälle  glei- 
chen einer  ganzacuten  feinmiliaren  Tuberkulose 
einer  übrigens  normalen  Pleura. 

Eine  weitere  und  häufigere  Anzahl  von  Fällen  zeigt  die 
PI  eura  stärker  verdickt,  an  ihrer  Oberfläche  oder 
noch  deutlicher  an  der  Schnittfläche  gleichfalls 
miliare  oder  etwas  grössere,  meist  scharf  um- 
schriebene Knötchen.  Dazwischen  finden  sich  häufig  auf 
dem  Durchschnitt  kleinere  oder  grössere  spalt förmige 
Räume,  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllt.  —  Das  Mikroskop 
zeigt  hier  gleiche  LymphfoUikel  und  Follikelhaufen  wie  in  den 
früheren  Fällen ;  aber  ihre  Grösse  und  Zahl  reicht  bei  Weitem 
nicht  aus,  um  die  bedeutende  Pleuraverdickung  zu  erklären.  Die 
letztere  hängt  vorzugsweise  von  der  Beschaffenheit  des  interfolli- 
culären  Gewebes  ab.  Dieses  gleicht  im  Ganzen  gewöhn- 
lichem derbfasrigem,  der  Pleuraoberfläche  ungefähr  paral- 
lelem, mit  sehr  zahlreichen  Blutgefässen  versehe- 
nem Bindegewebe.  Es  enthält  überall  spärliche  oder  reich- 
liche, gleichmässig  vertheilte  Zellen,  welche  bald  spindelförmig, 
lang  und  schmal,  oder  kurz  und  breit,  letzterenfalls  mit  einfachem 
oder  doppeltem  Kern  versehen  sind,  bald  hingegen  farblosen 
Blutkörperchen  mehr  oder  weniger  gleichen :  es  hat  also  im 
Allgemeinen  die  Structur  von  Granulationsge- 
webe verschiedener  Stadien.  Nie  finden  sich  darin  Rie- 
senzellen. Die  tief  er  n  Schichten  der  verdickten  Pleura,  also 
Stellen  welche  seltener  oberhalb,  öfter  unterhalb  der  Follikel  lie- 
gen, enthalten  Lymphgefässe  mit  deutlichem ,  häufig  blasig 
gequollenem ,  meist  ein-,  selten  zweikernigem  Epithel ,  leer  oder 
mit  chylusähnlicher  Substanz  erfüllt  (Fig.  I  unten  und  Fig.  II  in 
der  Mitte) ;  sowie  locker  und  unregelmässig  verflochtene  Binde- 
gewebsfasern ,  deren  auffallend  weite  Zwischenräume  mit  einer 
sehr  fein  moleculären  chylusähnlichen  Substanz  und  mit  einzel- 
nen grossen  farblosen  Blutkörperchen  erfüllt  sind.  Bisweilen 
finden  sich  hier  fast  nackte  Capillaren,  in  eine  gleichfalls  chylus- 
ähnliche  Substanz  eingebettet.  Der  Blutgefässreichthum  ist  an 
verschiedenen  Stellen  und  an  verschiedenen  Pleuren  sehr  ver- 
schieden. Die  Blutgefässe  selbst  sind  meist  capillärer  Natur. 
In  einzelnen  Präparaten  aber  fanden  sich  auch  kleine  Arterien 
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-und  Venen ,  welche  ziemlich  senkrecht  aus  der  Tiefe  nach  der 
Oberfläche  aufstiegen.  Manche  Gefasse  hatten  keinen  bestimm- 
ten Charakter,  besonders  dadurch,  dass  in'ihrer  Wand  zahlreiche 
spindelförmige  Zellen ,  parallel  der  Längsaxe  der  Gefasse,  ein- 
gebettet waren. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  gleicht  das  inter- 
folliculäre  Gewebe  derjenigen  reticulirten  Sub- 
stanz, welche  in  der  Umgebung  der  Tonsillar-  oder  Darm- 
follikel  sich  findet  (Fig.  IL  oben).  Die  in  den  Lücken  liegenden 
Zellen  waren  diesen  entsprechend  meist  gross,  rundlich  oder 
länglich ,  ein-  und  kleinkernig  oder  mit  zwei  Kernen  versehen. 
Die  Faserung  war  im  Allgemeinen  der  Oberfläche  parallel.  Rie- 
senzellen fanden  sich  hier  gleichfalls  nicht.  Das  subpleurale 
Bindegewebe  war  meist  normal.  In  einigen  Fällen  enthielt  es 
stellenweise  dichte  Kerne  mit  einzelnen  kleinen  Rundzellen.  Nur 
in  einem  Fall  erstreckte  sich  das  cytogene  Gewebe  bis  an  die 
inneren  Intercostalmuskeln  und  zwischen  deren  innerste  Fasern 
hinein.  —  Auch  dieses  interfollicnläre  Gewebe  ist  meistens  viel- 
fach und  in  unregelmässiger  Weise  von  Räumen  unterbrochen, 
welche  sich  nach  Anordnung,  Inhalt  und  Epithel  als  Lymph- 
gefasse  ergeben.  Diese  zeigen  aber  eine  Weite ,  wie  ich  sie  an 
der  Pleura  normaler  Weise  nie  gesehen  habe.  Auch  spricht 
sowohl  ihre  Zahl,  als  ihre  Anordnung  dafür,  dass  sie  zum  gröss- 
ten  Theil  neugebildet  sind.  In  einem  Fall  waren  die  Lymph- 
gefässe  in  der  gegen  liniendicken  Pleura  so  reichlich ,  dass  die 
Lumina  von  je  zwei  oder  mehr  nebeneinanderliegenden  Gefässen 
nur  durch  eine  Bindegewebsfaser  oder  durch  ein  dünnes  Binde- 
gewebsbündel  getrennt  waren:  es  entstand  so  eine  Art  caver- 
nöser  Lymphgef  ässgesch  wulst.  Die  Lumina  dieser 
Gefasse  waren  bald  leer,  bald  enthielten  sie  die  bekannte  fein- 
moleculäre  Substanz,  selten  fein  geronnenes  Fibrin  (Fig.  II  in 
der  Mitte). 

Alle  diese  Verschiedenheiten  fanden  sich  beim  knötchen- 
förmigen Lymphadenom,  d.  h.  bei  jener  Neubildung, 
welche  bisher  für  eine  reine,  frische  oder  ältere 
Pleuratuberkulose,  oder  für  eine  Combination 
tier  chronischen  Pleuritis  mit  Pleuratuberkulose 
gehalten  wurde. 

Diejenigen  Fälle ,  welche  ich  oben  als  diffuses  Lymph 
Adenom  der  Pleura  beschrieben  habe,  werden  für  das  blosse  Auge 
von  einer  chronischen  Pleuritis  meist  nicht  zu  unterscheiden  sein- 
Nur  das  Mikroskop  zeigt  die  cytogene  oder  reticulirte  Substanz. 
Aber  einmal  ist  diese  nicht  scharf  begrenzt,    und    dann  bietet 
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dieselbe  so  viele  Uebergange  znr  Structur  des  Grannlations^ 
gewebes,  zu  der  mancher  Sarkome  und  Lymphome  dar,  dass  man 
gewöbftlieh  ausser  Stande  ist,  zu  entscheiden,  zu  welcher  Gewebs- 
oder  Oes^-v^nl Start  die  betreuende  Neubildung  gehört. 

Von  Veränderungen  der  Lymphadenome  ist  nur 
die  ein fa che  Atrophie  zuerst  ihrer  in  den  Lücken  des  Reti- 
enlums  eingelagerten  Kerne  und  Zellen,  später  die  Atrophie  die- 
ses Beticulnms  selbst  bemerkenswerth :  im  erstem  Fall  wird  die 
Neubildung  hornähnlich  derb  und  durchscheinend ,  im  letzteren 
käsig.  Diese  Atrophie  findet  sich  aber  bei  Weitem  nicht  in  der- 
selben Häufigkeit  wie  beim  miliaren  echten  Tuberkel.  Sie  kommt 
in  der  Pleura  verhältnissmässig  selten  vor,  meist  nur  in  denjeni- 
gen Follikeln,  welche  inmitten  grösserer  miliarer  Knoten  gelegen 
sind.  Sind  die  Lymphadenome  sehr  gross,  so  betrifft  die  Atro- 
phie bisweilen  deren  ganze  Masse.  —  Die  specielleren  Vorgänge 
bei  dieser  Atrophie  bieten  nichts  Besonderes  dar.  —  Höhere 
Grade  derselben  können  die  Structur  der  Neubildung  so  undeut- 
lich machen ,  dass  dieselbe  ganz  unbekannt  bleibt. 

Bevor  ich  das  Lymphadenom  der  übrigen  Organe  beschreibe, 
theile  ich  einige  Sectionsberichte  mit ,  welche  theils  zur  weiteren 
Kenntniss  der  Neubildung  beitragen,  theils  zeigen,  unter  welchen 
Verhältnissen  und  in  welchen  Combinationen  dieselbe  vorkommt. 
In  letzterer  Beziehung  fand  ich  das  umschriebene,  dem  miliaren 
oder  grösseren  Tuberkel  ähnliche  Lymphadenom  in  einigen  Fällen 
einseitigen  pleuritischen  Exsudates  ohne  Combination  mit  Tuber- 
kulose. Am  häufigsten  kam  dasselbe  unter  Umständen  vor, 
welche  bisher  für  chronische  und  acute  Tuberkulose  der  Lungen, 
des  Darms ,  der  serösen  Häute  u.  s.  w.  gehalten  wurden :  Fälle, 
in  denen  auch  die  sog.  Tuberkel  der  genannten  Organe  dieselbe 
Structur,  d.  h.  die  der  reticulirten  Bindesubstanz  darboten.  Drei 
Fälle  endlich  waren  so  eigenthümlicher  Natur ,  dass  sie  in  keine 
der  erwähnten  Categorien  passen. 

Altersmarasmas.  Lymphadenome  und  acute  Entzündung  der  rechten  Pleura. 

78jäfariges  Weib,  secirt  am  24.  November  1868. 

Die  Frau  hatte  im  Winter  1867  bis  1868  viel  Hasten  and  Aaswarf» 
Anfang  Sept.  1868  erkrankte  sie  an  Karzathmigkeit ,  Diarrhoe,  geschwoll- 
nen  Füssen  and  war  meist  bettlägerig.  —  Bei  der  Aufnahme  am  6.  Nov. 
dess.  Jahres  fanden  sich  hochgradiger  Altersmarasmas,  allgemeine  Bronchitis» 
Zeichen  eines  mittelgrossen  rechtseitigen  Pleuraexsu- 
dat es.  Keine  Temperaturerhöhung.  Massige  Puls-,  geringe  Atfaembe- 
schleunigung.  —  Ohne  wesentliclie  Aenderangen  Tod  am  23. 

Se  cti  on.  Geringes  Oedem  der  untern  Extremitäten.  In  der  linkeD 
Pleurahöhle  ^2  Pfand  klare  Flüssigkeit ;  Lunge  ohne  besondere  Abnormr- 
tat.     In   der  rechten  Pleurahöhle   2  Pfund   gelbröthlichet 
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aber  kla/e  Flüssigkeit.  Die  Pleura  costalis,  pnlmonalis 
und  ein  grosser  Theil  der  PI.  diaphragmatica  mit  zahl- 
reichen, sehr  kleinen,  meist  gleichmässig  Tertheilten, 
grauen  Knötchen  besetzt,  über  und  zwischen  denen  sich 
überall  eine  dünne,  frische  fibrinöse  Auflagerung  findet. 
Der  untere  Lungenlappen  luftleer,  comprimirt.  Das  Gewebe  beider  Lungen 
frei  von  Infiltraten,  Tuberkeln  u.  s.  w.,  emphysematös.  Chronische  Bron- 
chitis.    Altersveränderungen  aller  übrigen  Organe. 

ßeebtseitiges  grosses   fibrinös-hafflorrhagisehes  Pleuraexsudat.    Acute  polypöse 

Lymphadenome  der  rechten  Pleura,  überall  in  die  Faserstoff-  und  Blutgerinnsel  weit 

hineinragend.    Geschwürsnarben  der  Stimmbänder  etc. 

47jähriger  Mann,  secirt  am  4.  Juli  1870. 

(circa  12wöchentliche  Dauer  der  Pleuritis.     Keine  Heiserkeit.) 

Körper  abgemagert.     Hirnhaut-  und  Hirnödem. 

Schleimhaut  der  Halsorgane  chronisch  catarrhalisch.  Beide  Tonsillen 
haselnnssgross,  in  den  Taschen  mit  käsiger  Masse  gefüllt,  übrigens  hyperä- 
misch ,  succulent.  Am  rechten  wie  linken  unteren  Stimmband  findet  sich 
in  der  Nähe  der  hinteren  Commissur  eine  je  linsengrosse,  deutlich  strahlige, 
weisse  Narbe ,  deren  Ränder  von  auffallend  gewulsteter  Schleimhaut  gebil- 
det werden.  Uebrigens  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhant  leicht  fleckig 
geröthet. 

In  der  linken  Pleurahöhle  ein  paar  Unzen  klarer  Flüssigkeit.  Lunge 
ziemlich  derb  anzufühlen;  zahlreiche  Läppchen  derselben  luftleer,  frisch 
und  schlafi'  pneumonisch  infiltrirt ;  dazwischen  massig  emphysematöse  Stel- 
len ;  nirgends  Tuberkeln.  Unterer  Lappen  gleichmässig  blutreich.  Chro- 
nische Bronchitis ;  Bronchialdrüsen  klein,  schwarz.  Lungenarterie  stellen- 
weise verdickt.  —  In  der  rechten  Pleurahöhle  c.  3  Pfd.  rothbräun- 
liche, schwach  trübe,  etwas  schleimige  Flüssigkeit,  und 
ungefähr  1  Pfd.  theils  blasser,  theilsdunkelrother  Fibrin- 
gerinnsel, welche  zahlreiche  Lücken  von  rundlicher  Ge- 
stalt zwischen  sich  lassen,  in  denen  dasSerum  enthalten 
ist.  Die  betreffenden  Fibringerinnsel  hängen  der  Parie- 
tal- und  Lungenpleura  fest  an.  Die  Pleura  pulmonalis, 
costalis,  intercostalis  und  diaphragmatica  istandenmei- 
sten  Stellen  bedeckt  mit  meist  einzeln  stehenden,  sehr 
dichten,  selten  confluirenden,  sehr  kleinen,  grauen,  fri- 
schen miliaren  Tuberkeln  ähnlichen  Knötchen.  Auch  die 
Fibringerinnsel  sind,  soweit  sie  derPleura  anliegen,  be- 
setztmit  ebensolchen  Knötchen.  Bei  näherer  Betrachtung 
ergiebt  sich,  dass  dieselben  in  der  Pleura  selbst  ihren  Sitz 
haben,  polypenförmig  über  deren  Oberfläche  vor-  und  in 
die  Fibringerinnsel  hineinragen.  Es  finden  sich  derartige 
Knötchen  nirgends  im  Exsudatfibrin  entfernt  von  dessen 
Fleuraoberfläche.  Sie  fehlen  da  auch  in  der  Peripherie  der 
Fibrinmassen,  wo  die  Pleura  davon  frei  ist. 

Die  Lunge  selbst  ist  in  allen  Durchmessern  um  die  Hälfte  kleiner,  zur 
Luftleere  comprimirt,  frei  von  Tuberkeln.  Bronchien  wie  links,  Bronchial- 
drüsen grösser,  grauroth  gefärbt,  ohne  deutliche  Tuberkel. 

Herz  weit  nach  links  gedrängt ,  etwas  länger ,  um  die  Hälfte  breiter 
als  normal.  Der  rechte  Ventrikel  fast  doppelt  weiter ;  seine  Wand  doppelt 
dicker ;  Fleisch  selbst  auffallend  bleich ;  an  einzelnen  Stellen  feinfettig  ent- 
artet. Zwischen  den  Trabekeln,  sowie  im  rechten  Herzohr  zahlreiche 
globulöse  Vegetationen. 
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In  der  Bauchhöhle  c.  1  Kilogr.  klarer  röthlioher  Flüssigkeit.  —  Das 
Zwerchfell  steht  Si/s"  tiefer  als  normal.  — Leber  nach  nnten  und  links 
gedrängt,  in  allen  Durchmessern  klein;  Bänder  stumpf;  Oberfläche  blass, 
beim  Durchschneiden  kreischend ;  Schnittfläche  blass ,  derb ,  kleinacinös. 
—  Milz  grösser ,  weicher.  —  Linke  Niere  eingepackt  in  reichliches  Fett, 
über  doppelt  kleiner  als  normal ;  an  der  Oberfläche  theils  flache ,  theils  tie- 
fere strahlige  Narben  zeigend.  Die  Binde  fast  doppelt  schmäler,  grauroth, 
homogen  „  fest.  Die  Schleimhaut  der  Kelche  verdickt.  —  Die  rechte  Niere 
normal  lang  und  breit ,  um  die  Hälfte  dicker ;  Kapsel  dicker ,  fester  an- 
sitzend. Oberfläche  glatt,  blass ;  Binde  normal  breit,  grau,  homogen,  fest. 
Pyramiden  klein ,  homogen.  Becken  und  Kelche  wie  links.  —  Chronischer 
Magen-  und  Darmcatarrh. 

Linkseitiges  chronisches  Exsudat  und  Lymphadenome  der  Pleura.     Chronische 

Lungenphthlse. 

23jähriger  Mann,  secirt  am  30.  October  1869. 

(Patient  litt  seit  c.  einem  Jahre  an  einem  linkseitigen  Pleuraexsudate.) 

Bei  der  Section  fand  sich  linkerseits  ein  mehrere  Pfund  serös-fibri- 
nöser  Substanz  enthaltendes  Pleuraexsudat  mit  starker  Schwartenbildung 
und  vielfachen  älteren  Faserstofl^auflagerungen ,  femer  gewöhnliche  chro- 
nische Lungenphthlse  ohne  miliare  Neubildungen ,  dagegen  miliare  Knöt- 
chen des  Peritonäum.  (Letztere  nicht  mikroskopisch  untersucht.) 

Die  Costal-  und  Intercostalpleura  waren  an  zahlreichen  Stellen  von 
einem  oder  mehreren  Quadratzollen  mit  einer  1  —  27s"'  dicken  graugelb- 
lichen ,  brüchigen  Masse  bedeckt ,  welche  der  unterliegenden  Pleura  meist 
gleiohmässig  aufsass,  während  an  andern  Stellen  unregelmässig  dünn-  oder 
dickgestielte  Massen  in  die  Pleurahöhle  hineinhingen.  An  noch  zahl- 
reicheren Stellen  lag  nur  eine  ^e  — 1/4"'  dicke  gleichgefärbte ,  meist  ziem- 
lich glatte  Masse  auf,  Innerhalb  deren  sich  kleine  rundliche  Flecke  fanden, 
denen  entsprechend  die  rothe  verdickte  Pleura  durchschien.  Die  übrigen 
Stellen  der  Pleuraoberfläche  waren  entweder  ganz  ohne  Auflagerung ,  oder 
enthielten  spärliche  oder  zahlreiche  kleine,  runde  und  kaum  hirse- 
korngrosse,  oder  streifige,  schmale,  gelbliche  Flecke,  welche 
bald  mehr  wie  aufgelagert  bald  mehr  wie  den  obersten  Schichten  eingelagert 
aussahen.  Sie  waren  theils  gleichmässig  grauroth ,  theils  zeigte  die  Ober- 
fläche zahlreiche  kleine,  unregelmässig  geschlängelt  verlaufende,  stark  blut- 
erfullte  Gefässe.  —  Die  schon  an  der  Oberfläche  sichtbaren  Erhebungen 
und  Einsenkungen  waren  auf  Darchschnitten  der  Pleura  noch  deutlicher : 
erstere  entsprachen  der  Intercostal-,  letztere  der  Costalpleura.  Die  Schnitt- 
fläche der  Pleura  selbst  war  2  —  3'"  dick.  Die  innere  Hälfte  war  grauroth, 
homogen,  etwas  sulzig ,  mit  massig  reichlichen  gelblichen  difi^asen  Einlage- 
rungen. Die  äussere ,  von  jener  scharf  abgesetzte  Hälfte  war  gleich  dick 
an  Costal-  and  Intercostaltheilen ,  und  ziemlich  gleichmässig  graugelb ,  nur 
von  wenigen  röthlichen  Stellen  unterbrochen. 

Sehr  grosse  Lymphadenome  der  Pleura.    Chronische  Phthise. 

42jähriger  Kutscher,  secirt  am  27.  November  1868. 

Patient,  aus  gesunder  Familie  stammend,  bekam  Im  Winter  1866 
nach  starker  Erkältung  der  Füsse  heftige  Brustbeklemmung  und  Kurzath- 
migkeit,  trocknen  Hasten,  schwache  Heiserkeit.  Seitdem  zunehmende 
Mattigkeit,  seit  Anfang  September  bettlägrig.  Körpergewicht  fast  doppelt 
geringer  als  früher. 

Aufnahme  am  9.  Sept.  1868.  Körper  schlecht  genährt.  T,  30,6. 
P.  90.  B.  24.     Symptome  chronischer  Tuberkulose  besonders  der  rechten 
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Lunge.  Reichlicher  schleimig-eitriger  Auswurf.  Massige  Heiserkeit.  Guter 
Appetit. 

Unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  chronischer  Lungentuber- 
kulose, ohne  besonders  hervortretende  Zeichen  seitens  der  Pleura,  Tod  am 
26.  November. 

Die  S  e  c  tio  n  ergab  den  Befund  gewöhnlicher  ehronischer Lungentuber- 
kulose (Bronchiectasien,  Peribronchiten,  Bronchiten ,  lobuläre  Pneumonien 
verschiedner  Stadien),  sowie  in  beiden  Lungen  massig  reichliche,  meist  ein- 
zelne, selten  grappirt  stehende  miliare  Neubildungen.  Gewöhnliche  tuberku- 
löse Geschwüre  im  Ileum ,  Cöcum  und  aufsteigenden  Colon ;  diesen  ent- 
sprechend an  der  Serosa  frische  miliare  Knötchen. 

Beiderseits  waren  die  Pleuren,  sowohl  die  derBrust- 
wand  als  die  der  Lunge,  bedeckt  mit  ei nem  dünnen  frischen 
Faserstoff exsudat  und  unter  diesem  besetzt  mit  einzelnen 
bis  kaffeebohnen-  und  darüber  gros s-en,  scharf  begrenzten 
Knoten,  welche  nur  an  der  Oberfläche  eine  graugelbliche 
Farbe  und  trockne  Consistenz  hatten,  während  derübrige 
tiefere  und  grösste  Theil  von  grauröthlicher  Farbe  und 
weicherer  Consistenz  war.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab ,  dass  die  Knoten  aus  sehr  zahlreichen  Follikeln  bestanden ,  deren 
Stroma  ganz  besonders  zart ,  deren  Zellen  auffallend  reichlich  waren.  Das 
interfollicnläre  Gewebe  war  reticulirt;  aber  seine  Balken  waren  breiter,  von 
reichlichen  Gefässen  durchzogen.  An  manchen  Stellen  war  keinerlei 
Grenze  zwischen  Follikeln  und  interfolliculärer  Substanz  zu  finden. 

>  Eine  Anzahl  weiterer  Fälle  ,  welche  nach  Zahl ,  Grösse, 
Ausbreitung  u.  s.  w.  der  Knötchen  einer  gewöhnlichen  acuten 
allgemeinen  Tuberkulose  glichen,  wird  unten  mitgetheilt. 

In  einem  einzigen  Falle  fand  ich  die  Lymphadenome  der 
Pleura  in  der  Leiche  eines  14jährigen  Mädchens,  welches  am  59. 
Tage  an  Abdominaltyphus  starb  (4.  November  1868). 

Der  wesentliche  Leichenbefund  war:  starke  Abmagerung;  thaler- 
grosser  brandiger  Decubitus  am  Kreuz  \  zahlreiche  miliare  Abscesse  der 
Thoraxhaut ;  hochgradige  Hirnanämie. 

Die  linke  Lunge  stellenweise  verwachsen ;  Pleurahöhle  leer.  Oberer 
Lappen  am  vorderen  und  unteren  Ende  mehrfach  eingesunken,  luftleer, 
mehrere  hirsekorn-  bis  halberbsengrosse ,  deutlich  hervorragende,  dick- 
eitrige Flüssigkeit  entleerende  Stellen  enthaltend.  Uebriges  Gewebe  luftleer, 
grauroth ,  schlaff  infiltrirt ,  mit  einer  Anzahl  erweiterter  Bronchien  durch- 
setzt. Oberer  und  unterer  Lappen  durch  ältere  Adhäsionen  verwachsen : 
in  diesen  liegen,  nahe  den  eben  beschriebenen  Stellen,  eine  Zahl  hirse- 
korngrosser,  graugelber,  ziemlich  harter  Knötchen.  In 
den  oberflächlichen  Schichten  des  hintern  und  untern  Theils  der  Pleura 
liegen  äusserst  kleineKnÖtchen,  bedeckt  von  einer  frischen  Fibrin- 
schicht, ein  hirsekorn-  und  erbsengrosser,  runder,  gelber, 
ziemlich  trockner  Heerd.  Im  hinteren  Theile  des  oberen  Lappens 
eine  mehreren  Läppchen  entsprechende,  graue,  infiltrirte  Stelle;  ähnliche  im 
unteren  Lappen.  Uebriges  Lungengewebe  anämisch,  massig  pigmentirt, 
ödematös.  In  den  Bronchien  schwacher  Catarrh.  Bronchialdrüsen  derb. 
Die  rechte  Lunge  verhält  sich  im  Wesentlichen  gleich,  nur  ist  die  Bronchitis 
stärker ,  die  Zahl  der  pneumonischen  und  atelectatischen  Läppchen  noch 
grösser.  —  Im  äussern  und  untern  Theil  der  rechten  Costal- 
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uod  Intercostalplenra,  sowie  an  der  äussern  Zwerchfell- 
plenra,  finden  sich  zahlrei  che  anregelmässig  vertheilte 
gegen  hirsekorngrosse,  grangelbliche,  weiche  Erhebnngen^ 
weicheich  für  miliare  Plenraabscesse  hielt.  Dazwischen 
lagen  einzelne  faltenähnliche  und  zum  Theil  gestielt  auf- 
sitzende  Erhebungen  von  ähnl  icher  Beschaffenheit,  nur 
mehr  grauroth  gefärbt.  Alle  bestanden  ans  exquisitem 
cytogenen,  aber  nirgends  in  Form  von  Follikeln  angeordnetem,  sondern 
diffus  in  die  Umgebung  übergehendem  Gewebe  in  den  obern  Par- 
ti een,  während  die  untern  Theile  fast  nur  aus  weiten  Lymph- 
gefässen  gebildet  waren.  (S.  Fig.  I  u.  I  A.)  Nach  den  Randpartien 
zu  urtheilen  begann  die  Neubildung  in  dem  allerobersten ,  zunächst  dem 
Pleuraepithel  liegenden  Gewebe  mit  einer  Vermehrung  der  Kerne. 

Herz  schlaff,  blass.  —  Leber  normal  gross,  blutarm,  derb.  —  Galle 
blassbraun ,  schleimig.  —  Milz  normal  gross ,  an  einer  Stelle  verwachsen ; 
Gewebe  braunroth.  —  Magen  normal.  —  im  untersten  Dünndarm  der 
grössteTheil  der  Klappen  gleichmässig  pigmentirt  und  roth  gefärbt,  überall 
sammtähnlich.  Links  über  der  Klappe  eine  gegen  72»  ^^^^  andere  kaum 
>/4"  im  Durchmesser  haltende  Stelle,  wo  die  Muscularis  deutlich  sichtbar 
und  am  Rand  von  einem  dünnen ,  gleichmassigen ,  stellenweise  sammetahn- 
liehen  Häutchen  überzogen.  Unter  dieser  Stelle  ein  schieferfarbner,  an  einer 
Stelle  unterminirter  Substanzverlust.  Noch  höher  oben  nahe  bei  einander 
3  rundliche,  der  obengenannten  ähnliche  Stellen.  Mesenterialdrüsen  klein, 
derb ,  stellenweise  pigmentirt.  —  Nieren  anämisch.  —  Rachen-  und  Hals- 
Organe  normal. 

Die  eben  mitgetheilten  Fälle  zeigten  das  Vorkommen  von 
Lymphadenomen  seltner  in  einer  sonst  normalen,  häufiger  in 
einer  durch  Bindegewebe  verdickten  Pleura.  Es  lag  deshalb 
nahe ,  alle  Fälle  chronischer  Pleuraexsudate  mit  Verdickung  des 
Pleuragewebes  auf  das  Vorkommen  obiger  Substanz  zu  unter- 
suchen. Unter  c.  20  derartigen  Fällen  aber  fand  sich  nichts 
Derartiges,  mit  Ausnahme  des  unten  zu  beschreibenden  Falles. 

Hingegen  kam  ein  Fall  zur  Beobachtung,  über  den  ich  leider 
keine  klinischen  Notizen  erhalten  konnte ,  bei  welchem  das  cyto- 
gene  Gewebe  sich  in  diffuser  Form  und  in  mannigfachen  Ueber- 
gängen  zu  Granulations-  und  zu  sarcomatösem  Gewebe  fand. 

Linkseitiges  Piearaexsadat.   Eigenthömiiche  Tuberkulose  der  Lungen  etc. 

1  Omonatliches  Kind,  secirt  am  28.  September  1869. 
Körper  sehr  schlecht  genährt.     Schädel  grösser.     Im  Arachnoideal- 
räum  sehr  reichliches  Serum ,  so  dass  die  Hirnrinde  über  1 7s  Cm.  von  der 
Dura  mater  entfernt  ist.     Hirnhäute ,  Hirnrinde  und  Mark  anämisch ,  Öde- 
matös.     Rachen-  und  Halsorgane  normal. 

Thorax  rhachitisch.  Die  Pleura  pulmon.  linkerseits  ist  oben  und  von) 
mit  der  Pleura  costalis  verwachsen;  in  der  Höhle  finden  sich  gegen 
6  Unzen  eitrig-seröser  Flüssigkeit.  Die  Pleura  selbst  mit 
reichlichen  fibrinös-eitrigen  Flocken  bedeckt,  darunter 
massig  verdickt,  grauroth,  weich.  In  der  Spitze  des  oberen 
Lappens  eine  wallnussgrosse ,  mit  dickem  Eiter  erfüllte  Bronchiectasie ; 
sämmtliche  Theile  beider  Lappen  luftleer,  gallertig  infiltrirt.  Zahlreiche 
erbsengrosse ,  den  kleinen  Bronchien  entsprechende  käsige  Stellen.  —  In 
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der  rechten  Pleura  spärliche  klare  Flüssigkeit.  Lange  bis  auf  einige  ate- 
lectatische  Stellen  des  Unterlappens  lufthaltig ,  massig  blutreich  ;  spärliche 
hirsekom-  bis  erbsengrosse  Stellen  sind  in  gleicher  Weise  käsig  infiltrirt 
wie  links.  —  Bronchialdrüsen  zum  grössten  Theil  bedeutend  vergrössert, 
käsig.  —  Herz  normal. 

Leber  fest  mit  dem  Zwerchfell^verwachsen.  Serosa  mit  zahlreichen, 
frischen  miliaren  Knötchen  besetzt,  namentlich  auch  in  dem  die  Verwach- 
sung bedingenden  Gewebe.  Innerhalb  des  blutarmen  Parenchjms  zahl- 
reiche frische  Knötchen,  einzelne  im  Centrum  käsig.  —  Milz  doppelt 
grösser ,  ringsherum  mit  den  Nachbarorganen  verwachsen.  Im  Parenchym 
zahlreiche  bis  erbsengrosse ,  käsige  Heerde ;  das  übrige  Gewebe  fest  und 
blassbräunlich.  —  Nieren  normal.  —  Magenschleimhaut  geschwollen ,  mit 
zähem  galliggefärbtem  Schleim  bedeckt.  Dünndarmschleimhaut  und  Serosa 
stark  injicirt.  In  der  letzten  Schlinge  des  Dünndarms  ein  bohnengrosses 
ovales  Geschwür  mit  wulstigen  Rändern.  Mesenterialdrüsen  vergrössert, 
besonders  die  dem  Geschwür  entsprechenden ,  die  hochgradig  käsig  sind. 
Darmserosa  mit  gruppenweise  angeordneten  Miliartuberkeln.  —  Dickdarm 
stark  injicirt ;  Schleimhaut  geschwollen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  erkrankten  Pleura 
ergab  zunächst  den  gewöhnlichen  Befand  des  fibrinös-eitrigen  Exsudates. 
Die  Pleura  selbst  ist  über  doppelt  dicker  und  besteht  aus  schmalen  Binde- 
gewebsbündeln ,  welche  an  sehr  zahlreichen  Stellen  von  auffallend  grossen 
Granulationszellen  durchsetzt  sind.  Daneben  kamen  aber  Stellen  vor,  welche 
in  vielfachen  Üebergängen  dem  cjtogenen  Gewebe  ähnlicher  waren,  als  dem 
Granulationsgewebe  :  nur  waren  derartige  Heerde  nicht  scharf  umschrieben, 
ihre  Zellen  und  Zellenkeme  waren  sehr  gross,  ihr  Balkenwerk  dicker. 
Noch  andre  Stellen  glichen  mehr  einem  rundzelligen  Sarkom.  An  allen 
Stellen  liefen  zahlreiche  mittelweite  Capillaren  von  der  Oberfläche  zur 
Tiefe  der  Pleura.  —  Riesenzellen,  wie  Lymphgefässe  waren  nirgends  nach- 
weisbar. 

Die  Lungen  selbst ,  wie  die  genannten  Theile  der  Bauchhöhle  zeigten 
die  gewöhnlichen  Miliartuberkeln. 

Der  folgende  Fall  bot  nur  einzelne  Stellen  der  Pleura  aus 
-cytogenem  Gewebe  bestehend  dar,  daneben  aber  so  eigenthümliche 
Veränderungen  der  Ef^ithelien  der  Pleura  und  der  daraus  ent- 
springenden Lymphgefösse ,  dass  ich  denselben  speciell  mittheile. 

Bechtseitiges  Pleuraexsudat  mit  ei&enthumlieheD  VeräDderungen  des  Epithels  and 

der  Lympbgeiässe  der  Pleura. 

69jshrige8  Weib,  seeirt  am  22.  September  1869. 

Körper  gut  genährt,  sehr  fettreich,  mäMig  ödematös.  Auf  dem 
untern  äussern  Rand  des  rechten  Muse,  pector.  maj.  ein  hühnereigrosses 
Lipom.  In  der  rechten  Pleurahöhle  c.  3  Pfand  hellgelbliche 
iclare  Flüssigkeit,  die  Pleurahöhle  so  ausfüllend,  dass  die  rechte 
Xrunge ,  einestheils  dem  Herzbeutel,  andemtheils  der  Wirbelsäule  fest  ange- 
drückt und  fast  ganz  mit  diesen  Theilen  verwachsen  ist.  Ein  anderer  g^sser 
Verwachsungsstrang ,  aus  Bindegewebe  und  oomprimirtem  Longengewebe 
bestehend ,  führt  zur  Kuppe  des  Zwerchfells ,  so  dass  daasel^  an  dieser 
Stelle  in  die  Höhe  gezogen,  übrigens  aber  dureh  das  Ejcsndat  hinabge- 
drängt  ist. 

Die  Pleura  der  Brustwand  erscheint  überall  u m 's  Zwei-  bis 
Dreifache  verdickt.     Ihre  Oberfläche  ist  nur  an  einxelnen, 
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wenige   Q'"  grossen  Stellen  glatt,  anfallen  übrigen  Stel- 
len ist  sie   uneben.     Dadurch   gleicht   sie   am  meisten    der 
Innenfläche  einer  Harnblase  mit  hypertrophischer  Muscu- 
1  a  t  u  r ;  nur  sind  die  balkenförmig  vorspringenden  Theile  viel  unregelmässi- 
ger.    Diese  Stellet  sind  durchaus  glatt;  die  dazwischen  liegenden  ver- 
tieften    Stellen   sind    am   häufigsten   rundlich   oder   oval, 
seltner  langgestreckt,  meist  7* —  V2'"  im  Durchmesser,  bis- 
weilen auch  um's  Zwei-  bis  Fünffache  kleiner  oder  ebensoviel  grösser.  Die 
grössern  erscheinen  meist  durchaus  glatt  und  glänzend  und  gleichen  darin 
den   vorspringenden  Stellen.      Die   kleinern   Vertiefungen   hinge- 
gen, sowie  auch  einzelne  grösser e  zeigen  bald  überall,  bald 
nur  in  ihrer  mittlem  Partie  eine  weissliche  oder  weissröth- 
liche,  rauhe  Masse,  welche  so  weich  ist,  dass  sie  sich  leicht  abschaben 
lässt.  Dieselbe  gleicht  am  ehesten  kleinsten  Granulationen, 
z.  B.  einer  Knochenoberfläche.  Sie  ist  bald  tiefer  gelegen,  als  die  vorsprin- 
genden Stellen ;   bald  aber  ragt  sie  über  diese  etwas ,  selten  bis  Ys  ^°^* 
hervor.  —  Die    beschriebene   Structur  verhält   sich    an   Costal-   und 
Intercostalpleura  vollständig  gleich.  —  An  der  Pleura  zunächst 
der  Lungenwurzel  und  an  der  eigentlichen  Uebergangspleura  fanden  sich 
nahe  beieinander  mehrere  bis  ^IzO^'  grosse,  rundliche  oder  unregelmässig 
zackige,  bis  V  hohe,  frische  Blutergüsse,  welche  nur  von  einer  ganz  dün- 
nen Pleuraschicht  überzogen  waren.  —  Die  Lungenpleura  war  gleichfalls, 
stellenweise  bis  zu  1  Mm.  verdickt,  aber  meist  glatt;  wo  sich  einzelne  Ter- 
tiefungen  fanden,  waren  diese  durchaus  glatt. 

In  der  Spitze  der  rechten  Lunge  findet  sich  ein  eichelgrosser,  circum- 
scripter,  alter  pneumonischer  Heerd ;  in  den  andern  Abschnitten  catarrhali- 
sche  Bronchitis.  —  Die  linke  Lunge  ist  in  ihrem  obern  Lappen  blutarm, 
im  untern  etwas  hyperämisch ,  das  ganze  Organ  massig  emphysematös.  — 
Das  Herz  etwas  vergrössert ;  der  linke  Ventrikel  um  das  Doppelte  verdickt. 
Rechter  Ventrikel  weiter  und  dicker.  Klappen  normal.  Intima  der  Aorta 
stark  verfettet  und  theilweise  verkalkt. 

Leber  normal  gross,  bindegewebsreicher.  Milz  ebenso.  Nieren  blut- 
reich. Ebenso  die  Schleimhaut  von  Magen  und  Darm.  Uebrige  Organe 
ohne  besondere  Abnormität. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verdickten  Pleura 
ergab  einen  Befund ,  welcher  speciell  für  die  chronische  Pleuritis ,  im  All- 
gemeinen für  die  Umwandlung  der  Epithelien  seröser  Häute  und  für  das 
Verhalten  der  Lymphgefässe  von  höchstem  Interesse  war.  Der  Befund 
wurde  theils  am  frischen,  theils  am  gehärteten  (Chromsäure-  wie  Alkohol-) 
Präparat  gemacht.  (S.  Fig.  IH.) 

Die  Verdickung  der  Pleura  bestand  zum  grössten  Theil  aus  scheinbar 
gefässarmem,  wie  aber  wenige  gelungene  Injectionsstellen  bewiesen,  in  Wirk- 
lichkeit sehr  gefässreichem ,  der  Pleuraoberfläche  nahezu  parallelem ,  derb- 
fasrigem  Bindegewebe.  An  einzelnen  Stellen,  vorzugsweise  reichlich 
zunächst  der  Oberfläche,  fand  sich  eine  schmale  oder  breitere 
Schicht  runder  oder  ovaler,  sehr  kleiner  bis  eben  makroskopischer 
Bildungen,  welche  aus  cy togenem  Gewebe  mit  verhältnissmässig 
dickem  Balkenwerk  bestanden.  —  An  allen  Stellen  des  Durchschnitts 
kamen  Lücken  von  verschiedner  Zahl ,  Gestalt  und  Grösse  und  erfüllt  mit 
epithelähnlichen  Zellen  vor ,  —  Lücken ,  welche-  bei  der  Betrachtung  der 
ersten  Durchschnitte  in  mir  den  Gedanken  erweckten,  die  Pleuraverdickung 
stelle  einen  bind«gewebsreichen  Epithellalkrebs  vor.  Bei  weiterer  Betrach- 
tung aber  ergaben  sich  dieseLücken  als  veränderteLympb- 
gefässe.     Sie  waren  weiter  als  die  normalen  Lymphgefässe  (einzelne  bis 
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Yio  und  i/f "'  und  darüber),  hatten  aber  im  Ganzen  einen  gleichen  Verlauf  wie 
diese,  so  dass  sie  je  nach  der  Schnittfährang  im  Längs-,  Quer-  oder  Schief- 
schnitt getroffen  waren.  Stellenweise  lagen  sie ,  ohne  besonders  weit  za 
sein,  so  dicht,  dass  eine  Art  von  Lymphgefässnetz  zustande  kam,  ähnlich  den 
oben  (p.  503)  beschriebenen  Lymphangiomen.  Die  Contouren  aller  dieser 
Gefässe  waren  sehr  scharf.  Einzelne  derselben  mündeten  frei  an  der 
Oberfläche  der  Pleura  aus.  Letztere  war  diesen  Ausmündungsstellen 
entsprechend  meist  vertieft,  seltner  ganz  eben.  Ersterenfalls  geschah  die 
Ausmündung  mehr  oder  weniger  flaschenförmig.  Letzterenfalls  mündeten 
die  Gefässe  in  grosse ,  zum  Theil  deutlich  makroskopische  Löcher ,  welche 
an  der  Pleuraoberfläche  durch  eine  sehr  feine  Oeffnnng  mit  der  Pleurahöhle 
communicirten.  Selbstverständlich  gehörten  sowohl  senkrechte  als  Flach- 
schnitte dazu,  um  diese  verschiedenen  Ausmündungsarten  zu  Gesicht  zu 
bekommen.     « 

Die  Epithelanskleidung  dieser  Lymphgefä^se  und 
die  der  Pleuraoberfläche  verhielt  sich  vollkommen  gleich, 
nur  dass  dort  das  Epithel  meist  einfach,  höchstens  doppelt,  hier  stets  zwei- 
bis  vierschichtig  war.  Dasselbe  erinnerte  in  keiner  Beziehung  an  das  Epithel 
normaler  Lymphgefasse.  Im  Allgemeinen  hatten  die  Epithelien 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  sog.  Uebergangs-Epithel 
derHarnwege.  An  der  Pleuraoberfläche  fielen  vorzugsweise  mehr  oder 
weniger  cylindrische  Zellen  auf ,  freilich  mit  so  verschiedenartiger 
Gestalt,  dass  manche  der  Flimmerzellen  den  Trachea,  andre  dem  Darmepithel, 
noch  andre  dem  des  Rete  Malpighi  u.  s.  w.  glichen,  während  wieder  andre 
mit  keiner  physiologischen  Cylinderzelle  zu  vergleichen  waren.  Diese 
Zellen  lagen  an  der  Pleuraoberfläche  zu  unterst,  hatten  meist  einen,  seltner 
2,  bisweilen  3 — 4  Kerne,  während  die  höher  liegenden  mehr  rundlicheckig, 
grösser  und  mit  grösserem  Kern  versehen  waren.  ' 

Die  freie  Oberfläche  der  Pleura  war  schon  für  das  blosse  Auge  viel- 
fach uneben.  Ausserdem  aber  kamen  noch  viel  zahlreichere  mikroskopische 
Unebenheiten  vor.  Diese  Unebenheiten  .waren  zum  Theil  durch 
kleine  Hervorragungen  bedingt,  welche  aus  dem  schon  ge- 
schilderten cytogenen  Gewebe  bestanden.  Eine  zweite 
Reihe  von  sehr  klein  en,  aber  gleich  grossen,  stellenweise 
dicht  beieinander  sitzenden  Erhabenheiten  hatte  ihren 
Grund  in  einfachen  oder  schlingenförmigen,  verhältniss- 
mässig  sehr  weiten,  mit  Blut  erfüllten  Capillaren,  welche 
nicht  oder  nur  durch  eine  sehr  zarte  Faserschicht  vom  Epithel  getrennt 
waren.  EinedritteReihevonErhebungen  endlich  wardurch 
das  mehr-  bis  achtschichtige  Epithel  bedingt.  Dies  schien 
besonders  in  der  Umgebung  solcher  Stellen  der  Fall  zu  sein ,  wo  Lymph- 
gefasse breit  und  in  einer  Vertiefung  an  der  Pleuraoberfläche  ausmündeten. 

Eine  weitere  Besprechung  dieses  höchst  merkwürdigen  Falles, 
insbesondre  der  eigentbümlichen  Endotbelzellen  und  der  weiten 
Einmündung  der  Pleuralymphgefösse  unterlasse  ich ,  da  mir  gar 
keine  analogen  Beispiele  bekannt  sind. 

Das  Lymphadenom  der  übrigen  serösen  Häute, 

insbesondere  des  Peritonäums  (einmal  gleichzeitig  auch  der  peri- 
tonäalen  Auskleidung  einer  linkseitigen  angeborenen  Leisten- 
hernie), sowie  des  Pericardiums,  scheint  sich  in  jeder  Beziehung 
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wie  das  der  Pleura  zu  verhalten.  Es  fand  sich  theils  in  zwei 
Fällen  gewöhnlicher  chronischer  bisher  sog.  Peritonäaltuber- 
kulose ,  theils  in  einem  Falle  von  sog.  acuter  tuberkulöser  Peri- 
carditis ,  —  in  allen  drei  Fällen  neben  chronischer  Lungen  -,  in 
den  beiden  ersten  gleichzeitig  auch  neben  chronischer  Darm- 
phthise.  Letztere  Fälle  kommen  unten  zur  Besprechung.  — 
Auch  diejenigen  Fälle  von  cytogener  Structur  des  Peritonäums, 
wo  sich  gleichzeitig  ulceröse  Processe  der  Darmsohleimhaut  fan- 
den, werden  erst  unten  besprochen. 

Das  Lymphadenom  der  Synovialhaat 

habe  ich  nur  einmal,  im  Kniegelenk,  und  zwar  in  difibser  Oestalt 
gesehen.  Fälle  sog.  acuter  Tuberkulose  der  Synovialhaut  kamen 
mir  noch  nicht  vor,  wohl  darum  weil  bei  den  betreffenden  Sectio- 
nen  die  Untersuchung  der  Gelenke  meist  unterblieb.  Den  erster- 
wähnten Fall  theile  ich  speciell  mit,  da  er  sich  mehrfach  von  den 
bekannten  Beispielen  chronischer  sog.  tuberkulöser  Gelenkent- 
zündung unterscheidet. 

Chronische  EotzQndung  mit  Lymphadenomen  im  linken  Kniegelenk.    Acute  Lymph- 
adenome  der  Pleura,  aes  Peritonäums,  der  Leber  und  der  Nieren  etc. 

Patient,  Schriftsetzer,  froher  immer  gesund,  hat  seit  einem  Jahre 
ohne  Ursache  Schmerz  unterhalb  des  Knies ,  konnte  aber  bis  December 
1869  ohne  grosse  Beschwerde  gehen.  Das  Knie  schwoll  an  und  Patient 
wurde  seit  December  bettlägerig.  Im  Januar  1870  stand  er  wieder  auf, 
konnte  mühsam  geben ,  das  Knie  war  starker  gekrümmt ;  bisweilen  An« 
Schwellung  des  ganzen  Beins.  Seit  längerer  Zeit  Husten  und  Auswurf. 
Seit  mehr  als  2  Monaten  täglich  Nasenbluten  (früher  nie) ,  bisweilen  sehr 
profus.     Harn  normal. 

Stat.  pr.  vom  28.  April  70.  Patient  abgemageit,  bleich.  Spitzen- 
dämpfung  links  hinten ;  verschärftes  Athmen.  Bauch  normal.  LinkeS'Bein 
im  Knie  fast  rechtwinklig  gekrümmt ,  im  Ganzen  etwas  geschwollen ;  Knie- 
gegend selbst  stark  geschwollen  (c.  42  0tm.  im  Umfang),  nicht  geröthet  und 
nicht  wärmer ;  an  den  Knochenenden  auf  Druck  schmerzhaft.  Active  und 
passive  Bewegungen  sehr  unvollkommen  und  unter  Schmerzen  möglich. 

In  den  nächsten  Tagen  häufiges  Nasenbluten,  rascher  allgemeiner 
Verfall,  Tod. 

Section  am  28.  April  1870. 

Körper  abgemagert ;  Bauch  stark  ausgedehnt. 

In  der  linken  Pleurahöhle  c.  4  Pfd.  dünnblutiger  Flüssigkeit ;  Zwerch- 
fellpleura  und  untere  Hälfte  der  Pleura  costalis  und  pulmonaJis ,  sowie  die 
äussere  obere  Hälfte  des  obern  Lappens  mit  einer  dünnen  netzförmigen 
Fibrinschicht  bedeckt,  leicht  abzustreifen.  Lungenspitze  fester  angeheftet. 
Lungengewebe  im  oberen  Lappen  wenig ,  unten  stark  comprimirt. 

Der  obere  Theii  des  oberen  Lappens  enthält  eineelae  bis  kirscben- 
grosse ,  erweiterte ,  schleimgefüllte  Bronchien ,  mehrere  Bronchien  mit  ver- 
dickter Wand;  interstitielles  hypertrophisches  Bindegewebe,  stellenweise 
Haufen  von  vorspringenden,  kleinen,  weissen  Knötchen, 
zwischen  denen  das  Gewebe  schlaff  infiitrirt  ist.     Auch  der  übrige  Thtil 
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des  oberen  Lappens  enthält  viele  lobuläre  Pneumonien.  Einzelne  auch  im 
unteren  Lappen.  Chronische  Bronchitis;  Pigmentinduration  der  Bronchial- 
drüsen. —  Rechte  Lunge  im  unteren  Lappen  fester,  im  oberen  lockerer 
verwachsen.  Unterer  Lappen  enthält  an  der  Pleura  reichliche  neugebil- 
dete Gefässe.  Der  äussere  Rand  ist  abgestumpft ;  Basis  dadurch  kleiner. 
Die  untere  Efölfte  der  Pleura  parietalis  bedeckt  mit  vielen 
kirschengrossen,  graugelben,  theilweise  käsigen  Knoten. 
Lunge  selbst  ähnlich  der  linken ;  der  untere  Lappen  blutreicher ,  an  vielen 
Stellen  schlaff  infiltrirt. 

Am  Innern  Herzbeutel  viele  Hämorrhagien.  Herz  verhältnissmässig 
gross,  besonders  im  linken  Ventrikel,  dicker  und  weiter;  Klappen  normal; 
Herzfleisch  im  linken  Ventrikel  gleichraässig  gelb;  an  einzelnen  Stellen 
unter  dem  Endocardium,  besonders  an  den  Papillarmnskeln  und  Trabekeln 
gelb  punktirt.     Klappen  und  grosse  Gefösse  normal. 

In  der  Bauchhöhle  c.  2  Pfd.  oben  dünnes ,  unten  gewöhnliches  Blut 
und  eben  solche  frische  Blutgerinnsel.  Das  ganze  Per i ton äum,  beson- 
ders das  parietale,  viele  Dünndarmschlingen,  der  Dickdarm  und  das  Mesen- 
terium besetzt  mit  meist  spärlichen,  stellenweise  zahl- 
reichen, hirsekorn-  bis  linsengrossen  Heerden,  die  aus 
kleinenweissen  Knötchen  bestehen,  welche  von  einander  meist 
durch  schwache  Pigmentstreifen  getrennt  sind.  Das  grosse  Netz  enthält 
dieselben  Knötchen  in  sehr  reichlicher  Menge,  meist  einzeln  stehend; 
es  ist  dicker,  sein  freies  Ende  verwachsen,  theils  mit  derFlexura  sigmoidea, 
theils  mit  dem  linken  hinteren  Theil  der  Blase:  die  verwachsene  Stelle 
2"  lang,  9''^  breit.  Gerade  dieser  entsprechend  sind  die  obengenannten 
Blutgerinnsel  noch  fest  mit  dem  Netz  zusammenhängend. 

Leber  etwas  grösser ,  weniger  dick ;  Gewebe  blutarm ,  bindegewebs- 
reich, deutlich acinös,  durchsetzt  von  äusserst  reichlichen,  sehr 
kleinen  miliaren  Knötchen.  —  Milzkapsel  mit  vielen,  in  der 
Umgebung  oft  hämorrhagischen,  etwas  grösseren  Knoten.  Milz 
normal  gross,  schlaff,  von  mittlerem  Blutgehalt,  ohne  Knötchen.  —  Nie- 
ren gross,  blutarm,  mit  einzelnen  grösseren,  mehr  käsigen 
Knötchen.  —  Genitalien  normal. 

Magen  normal.  —  In  Dünn-  und  Dickdarmschleim  haut  die  solitären 
Follikel  etwas  geschwollen ,  blass ,  ohne  Gefässkranz  oder  Pigmentirung. 
Nirgends  Geschwüre.  Die  Schleimbaut  im  Allgemeinen  anämisch.  Inhalt 
des  Dickdarmes  dünnbreiig,  gelbbraun,  reichlich.  Mesenterialdrüsen  be- 
sonders des  Ileum  grösser ,  fest ,  grau  und  graugelb ,  homogen ,  nirgends 
käsig.     Schädelorgane  normal. 

Linkes  Knie  stark  geschwollen.  Die  Synovialhaut  besteht 
aus  einer  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  (bis2''') 
dicken,  graugelben,  homogenen,  ziemlich  derben  Sub- 
stanz, welche  auf  dem  Durchschnitt  gefässlos  erscheint  und  ziemlich 
trocken  ist,  ohne  jedoch  zu  bröckeln.  Ihre  Abgrenzung  nach  der  Gelenk- 
höhle zu  ist  eine  scharfe,  glatte.  An  der  Oberfläche  sind  keine  Knötchen 
sichtbar.  In  der  Gelenkhöhleselbst  findetsich  Synoviavon 
ganz  normaler  Beschaffenheit,  ohne  alle  Spuren  von  Eiter 
oder  Trübung.  Unmittelbar  an  die  graugelbe  homogene  Schicht 
grenzt  nach  Aussen  zu  eine  deutlich  fasrige,  grauweisse 
und  mehr  weisse  Schicht  von  mehreren  Linien  Dicke.  Am 
untersten  Theil  des  Os  femoris  und  an  dem  obersten  Theil  des  Os  tibiae  ist 
das  etwas  dickere,  weichere,  normal  gefärbte  Periost  leich- 
ter ablösbar;  die  Knochensubstanz  etwas  Töther;  beim  Abziehen  des 
Periost  zeigt  sich  letzteres  durch  zahlreiche  schleimigem  Bindegewebe 
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gleichende  Fäden  mit  den  feinen  Poren  der  Knochensnbstanz  in  Verbin- 
dung. Die  Gelenkknorpel  an  den  Rändecn  gelockert ,  sonst  normal.  Die 
Masknlatnr  des  Oberschenkels  im  unteren  Drittel  mit  ausgebreiteten,  flachen 
Hämorrhagien  durchsetzt« 

Rechtes  Kniegelenk  und  mehrere  andre  Gelenke  normal. 

Mir  war  ein  ähnlicher  Fall  von  Gelenkkrankheit  noch  nicht  yorge- 
kommen:  neben  der  eigenthümlichen  Verdickung  der  Synovialhaut  war 
namentlich  die  ganz  normale  Beschaffenheit  der  Synovia  auffallend.  Die 
frische  Untersuchung  ergab  nur  zweifelhafte  Resultate.  An  den  in  Chrom- 
säure erhärteten  Stücken  hingegen  fanden  sich  in  den  obern  Theilen  der 
Synoviaihaut  einzelne,  in  deren  unteren  Theilen  sehr  reichliche,  selten  ein- 
zelne, meist  haufenweise  Follikel :  alle  scharf  begrenzt,  von  exquisit  reticu- 
lirter  Structur,  alle  mit  grossen,  trüben,  vielästigen  Riesenzellen.  Das 
übrige  Gewebe  war  theils  gewöhnliches  derbfasriges  Bindegewebe,  grössten- 
theils  aber,  insbesondere  zunächst  der  Gelenkhöhle ,  bestand  es  aus  einfach 
albuminösem  Detritus,  dessen  ursprüngliche  Structur  nicht  mehr  zu  ergrün- 
den war.  Die  grösseren  Blutungen  schienen  sämmtlich  solche  foiliculäre 
Stellen  zu  betreffen.  Aber  auch  kleinere ,  nur  mikroskopische  Blutungen 
fanden  sich  vielfach  und  ertheilten  dann  dem  Gewebe  stellenweise  eine 
milzähnliche  Structur. 

Die  scheinbaren  Miliartuberkel  der  Pleura,  des  Peritonäum,  der  Leber, 
der  Nieren  und  die  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen  ergaben  überall  exqui- 
site Lymphfollikel ,  in  ersteren  Organen  meist  ganz  frisch ,  in  den  Lymph- 
drüsen hingegen  grösstentheils  atrophisch. 

Nach  der  Untersuchung  fiel  mir  natürlich  sofort  die  Ana- 
logie des  Falles  mit  manchen  sog.  chronischen  Pleuratubercu- 
losen auf.  Dass  sich  die  Köster'schen  Fälle  (Virchow*s  Archiv 
XLVIIL  p.  95)  von  sog.  fungöser  Gelenkentzündung  mit  „Gra- 
nulationstuberkeln ^^  ähnlich  verhalten,  vielleicht  zum  Theil  iden- 
tisch sind ,  ist  wahrscheinlich.  Dasselbe  gilt  von  einem  Falle 
Cornirs. 

Derselbe  (Arch.  de  phys.  1870.  II.  p.  325)  beschreibt  eine  tuberku- 
löse Entzündung  des  Ellenbogengelenks  bei  einem  54jährigen  Mann  neben 
gewöhnlicher  Lungenschwindsucht  und  miliarer  Tuberkulose  des  Herzbeu- 
tels, der  Lungen,  Leber,  Nieren,  Milz.  Nach  Abstreifung  der  Exsudat- 
schicht zeigte  die  stark  geschwollene  Synovialis  zahlreiche,  bald  durch- 
scheinende, bald  opake  und  gelbliche,  vorspringende,  kleine  Knötchen ;  eben 
solche  fanden  sich  auch  mehr  in  der  Tiefe  des  Gewebes.  Sie  bestanden 
aus  dicht  gedrängten  kleinen  Bundzellen ,  nicht  selten  mit  centraler  Ver- 
fettung, in  deren  Bereich  die  sonst  sehr  reichlichen  und  weiten  Gefässe  fehl- 
ten. Der  Enorpelüberzug  und  die  angrenzenden  Knochen  waren  nicht 
erheblich  verändert. 

Das  Ljrmphadenom  der  Lungen. 

Das  Lymphadenom  der  Lungen  schliesst  sich  nicht  blos  sei- 
ner Localität  wegen ,  sondern  auch  in  grob-anatomischer  und 
histologischer  Beziehung  so  eng  an  das  der  Pleura  an,  dass  ich  es 
an  dieser  Stelle  beschreibe.  Wenn  meine  Schilderung  noch  sehr 
viele  Lücken  zeigt ,  so  liegt  dies  theils  daran ,  dass  ich  erst  spät 
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auf  die  Häufigkeit  dieser  Neubildung  aufmerksam  wurde ,  theils 
an  der  bekannten  Schwierigkeit  der  mikroskopischen  Untersuchung 
dieses  Organs. 

Im  Allgemeinen  schicke  ich  voraus,  dass  das  Lymphadenom 
der  Lunge ,  wie  das  der  Pleura  bald  in  miliarer  Form, 
bald  mehr  diffus  vorkommt;  dass  es  das  eine  Mal  in  einer 
übrigens  nahezu  normalen  Lunge  sitzt,  während  in  anderen  und 
häufigeren  Fällen  mehrere  oder  alle  die  zahlreichen  Verände- 
rungen der  Circulation  incl.  der  Entzündung,  Pigmentirung 
und  Atrophieen,  Neubildungen  besonders  von  Bindegewebe, 
Verengerungen  und  Erweiterungen  der  sämmtlichen  lufthaltigen 
Räume  vorhanden  sind,  dass  endlich  die  grosse  Mehrzahl  der 
hierher  gehörigen  Fälle  den  bekannten  Formen  der  acuten, 
subacuten  und  chronischen  miliaren  oder  infil- 
trirten  Tuberculose  gleichen. 

Das  miliare  Lymphadenom  der  Lungen 

kam  in  mehreren  Fällen  vor,  welche  klinisch  und  grobanatomisch 
einer  acuten  Miliartubörcnlose  der  Lungen  und 
mehrerer  andern  Organe  (seröse  Häute ,  Leber ,  Milz, 
Nieren  u.  s.  w.)  glichen. «  Die  betrefienden  Knötchen  waren  un- 
gefähr hirsekorngross ,  rundlich  oder  etwas  zackig,  grauweiss,  im 
Centrum  (besonders  die  grössern)  häufig  gelblich,  trocken,  aber 
nicht  käsig.  Ihre  Zahl  war  meist  eine  ausserordentlich  grosse. 
Sie  lagen  seltner  einzeln ,  meist  zu  zwei  oder  mehreren  nahe  bei- 
einander, bisweilen  ziemlich  regelmässige  Gruppen  bildend.  Das 
übrige  Lungengewebe  war  meist  hyperämisch.  Eine  besonders 
auffällige,  mit  blossem  Auge  erkennbare  Beziehung  der  Knötchen 
zum  interlobulären  Bindegewebe,  zu  Bronchien  and  Blutgefässen 
liess  sich  nicht  nachweisen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass 
jedes  makroskopische  Knötchen  aus  mehreren  (bis  10  und  dar- 
über) Lymphfollikeln  bestand  (s.  Taf.  VH).  Diese  Follikel  waren 
nach  Grösse  und  Form  ebenso  wechselnd  wie  die  der  Pleura.  Sie 
bestanden  aus  demselben  Reticulum  wie  dort:  nur  waren  die 
ästigen  Zellen  dieses  Heticulums  in  manchen  Lungen  häufig  auf- 
fallend breit ,  sowohl  am  Körper  als  in  den  Ausläufern ,  ziemlich 
trübe  und  körnig,  mit  grossem  ovalem,  nicht  selten  auch  biscuit- 
förmigem  Kern.  Die  in^den  Lücken  des  Netzwerks  liegenden 
Zellen  zeigten  nichts  Bemerkenswerthes.  Eiesenzellen  mit  vielen 
Kernen  fanden  sich  ziemlich  regelmässig.  Mehrmals  glaubte  ich 
auch  Uebergänge  der  ästigen  Zellen  des  Reticulums 
zu  den  vielästigen  und  vielk  ernigen  Riesenzellen 
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zu  sehen.  An  der  Aussenfläcbe  mancher  Follikel  fand  sich  der 
schon  früher  beschriebene  Baum  mit  den  sog.  Spannfasern.  — 
Das  Gewebe  zwischen  den  Follikeln  war  meist  reticulirtes  Ge- 
webe von  derselben  Art ,  wie  es  in  der  Umgebung  der  Tonsillar- 
follikel  u.  s.  w.  vorkommt  (s.  oben  p.  503) ;  seltner  war  es  fas- 
riges,  von  spärlichen  oder  reichlichen  Rundzellen  oder  von  freien 
Kernen  durchsetztes  Gewebe.  —  Während  die  Follikel  selbst 
stets  der  Blutgefässe  entbehrten  (aucb  an  Lungen ,  welche 
übrigens  auf's  Vollständigste  injicirt  waren),  fanden  sich  solche 
nicht  selten  im  interfollikulären  Gewebe. 

Die  makroskopischen  Knötchen  waren  rund  oder  rundlich, 
dabei  regelmässig  gestaltet  oder  Üach  und  unregelmässig  höckerig, 
selten  ästig.  Sie  gingen  bald  ringsum  in  das  umliegende  Lun- 
gengewebe über;  selten  sassen  sie  an  einer  Stelle  polypen- 
förmig  auf  und  waren  vom  umliegenden  Lungengewebe  durch 
einen  bis  ^/so"^ breiten  Zwischenraum  getrennt,  in  welchem  biswei- 
len deutliche,  denen  der  Lymphgefässe  ähnliche  Endothelien  lagen. 

Von  Metamorphosen  der  Neubildungen  ist  nur  die 
einfache  Atrophie,  hier  und  da  mit  geringer  Verfettung, 
bemerkenswerth.  Die  Knötchen  werden  dadurch  in  ihrem 
Centrum  graugelb,  trocken^  hornähnlich  hart.  Eine  eigentliche 
Verkäsung,  d.  h.  einfache  Atrophie  mit  stärkerer  Fettmetamor- 
phose, fand  ich  niemals. 

Was  den  Sitz  der  miliaren  Lungenknötchen  anlangt,  so 
lagen  dieselben  entweder  ganz  oder  doch  zum  grössten  Theil  im 
eigentlichen  Lungengewebe :  d.  h.  jedes  Knötchen  sass  an  Stelle 
einer  Anzahl  von  Lungenalveolen,  Letztere  waren  im  eigent- 
lichen Knötchen  in  allen  ihren  Bestandtheilen  zu  Grunde  gegan- 
gen :  selbst  das  charakteristische  Netz  der  elastischen  Fasern  war 
in  keiner  Weise  mehr  nachweisbar.  Wie  dasselbe  verschwindet, 
darüber  habe  ich  gar  keinen  Aufschluss  erhalten.  Dass  die  Neu- 
bildung ähnlich  dem  echten  Tuberkel  und  andern  Neubildungen 
im  interalveolären  Gewebe  sich  ausbreitet,  ist  an  manchen  Knöt- 
chen deutlich  zu  sehen  (die  sog.  „Füsse  des  Tuberkels"  nach 
Rindfleisch).  Anderemal  hingegen  war  die  Peripherie  der 
Knötchen  fast  ringsum  regelmässig  rund  oder  mit  flachen  ver- 
schieden grossen  Höckern  besetzt.  Die  angrenzenden  Lungen- 
alveolen  waren  meist  nur  schwach  comprimirl. 

Von  besonderem  Interesse  für  den  Sitz  des  Lymphadenoms 
und  für  die  Substitution  des  Lungengewebes  durch  die  Neubil- 
dung war  das  Verhalten  der  Blutgefässe.  Dasselbe  er- 
gab sich  an  Lungen,  welche  mit  kaltflüssigem  Berlinerblau  injicirt 
waren,  ziemlich  leicht.     Wie  schon  erwähnt,  sind  Bluteapi  Ilaren 
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nie  im  Innern  der  Lymphfollikel  selbst,  höchstens  hie  und  da  in 
deren  äuseerster  Peripherie,  öfter  in  dem  interfoUiculären  Gewebe 
vorhanden;  sie  sind  aber  dann  stets  viel  dünner,  wie  comprimirt. 
Am  besten  erkennt  man  dies  dann,  wenn  ein  in  Capillaren  sich 
anflösendes  Arterien  ästchen  so  in  der  Peripherie  des  Lymphade- 
noms  liegt,  dass  ein  Theil  der  Capillaren  in  letzterer,  ein  anderer 
Theil  ausserhalb  desselben  gelegen  ist ;  jene  sind  schmal,  blass, 
diese  breiter,  dunkler  gefärbt.  Oder  jene  fehlen  ganz ,  nur  diese 
sind  vollkommen  injicirt  vorhanden.  Hingegen  ziehen  durch 
das  makroskopische  Lymphadenom  nicht  selten  kleine,  dann  bis- 
weilen noch  Aeste  abschickende,  und  kleinste  Arterien-  oder 
Venen-Aestchen :  bald  durch  den  peripherischen,  bald  durch  den 
centralen  Theil.  Auch  hier  zeigen  dann  die  betreffenden  Gefässe, 
selbst  wenn  sie  ziemlich  kleinen  Calibers  sind ,  keine  capillare 
Verästelung :  offenbar  weil  die  Capillaren  schon  sämmtlich  durch 
das  Lymphadenom  substituirt  sind. 

Ueber  das  Verhalten  der  Lungenlymphge  fasse  zu 
den  Lymphadenomen  kann  ich  fast  nichts  sagen.  Die  in  der 
Umgebung  mancher  polypenförmigen  Knötchen  liegende,  Epithel 
tragende  Spalte  gehört  wohl  einem  ursprünglichen  Lymphgefösse 
an,  in  welches  die  Neubildung  in  ähnlicher  Weise  hineingewach- 
sen ist ,  wie  z.  B.  beim  Cystosarcom  oder  Cystoadenom  das  Ge- 
webe des  Sarcoms  oder  Adenoms  in  einen  Milchgang.  Eine 
Injection  solcher  Spalten  gelang  mir  freilich  nicht. 

Zum  Pleuragewebe  sowie  zum  interlobulären  Bindegewebe 
hat  das  Lymphadenom  keine  besondere  Beziehung.  Nur  verhält- 
nissmässig  selten  sah  ich  Neubildungen  zu  einem  Theile  im 
eigentlichen  Lungengewebe  liegen ,  während  der  andere  Theil  in 
dem  Pleura-  oder  im  interlobulären  Bindegewebe  lag.  —  Das- 
selbe scheint  mit  der  Adventitia  der  Bronchien  und  der  Pulmo- 
nalgefasse  der  Fall  zu  sein.  Nur  in  einem  Falle  miliarer  Lymph- 
adenome  fand  sich  hiervon  eine  Ausnahme.  Hier  zeigten  die 
kleinsten  Knötchen  auf  dem  Querschnitt  das  blutgefüllte,  nicht 
verengte  Gefäss  und  in  dessen  Adventitia  einen  ^/so — */io'"  brei- 
ten Ring  cytogenen  Gewebes.  Die  grössern  Lymphadenome  bis 
zu  solchen,  welche  für  das  blosse  Auge  sichtbar  waren,  schlössen 
nicht  selten  ein  oder  zwei  solche  Arterien  ästchen  ein  und  er- 
streckten sich  weiter  in's  eigentliche  Lungengewebe  hinein. 

Das  in  derUmgebung  derLymphadenomelie- 
gende  Lungengewebe  war  in  keinem  Falle  normal.  Ent- 
weder zeigte  dasselbe  nur  verschieden  hohe  Grade  collateraler 
Hyperämie ,  deren  Ursachen  nach  der  obigen  Schilderung  leicht 
erklärlich    sind ;    oder    es    fanden  sich    in    verschieden    grosser 
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Ausdehnung  die  Alveolen  mit  Eiterkörperchen ,  welche  verschie- 
dene Stadien  einfacher  Atrophie  zeigten ,  erfüllt ,  (in  den  Bron- 
chien war  regelmässig  eitriger  Catarrh  vorhanden);  oder  die 
Epithelien  der  Lungenbläschen  waren  stark  gequollen  (Col- 
berg)  etc. 

Zur  Erläut^ung  des  Obigen  lasse  ich  einige  Sections- 
berichte  folgen.  Einige  andere  sind  theils  schon  oben  bei- 
gebracht, theils  werden  sie  beim  Lymphadenom  andrer  Organe 
mitgetheilt. 

Acute  Lymphadenome  der  Pleuren,  Lungen,  des  Peritoneums ,  wahrscheinlich  auch 
der  Hirnhäute,  Leber,  Milz,  Nieren,  Ghorieidea.    Chronische  ulcerirende  Lymph- 
adenome des  Darms. 

Sjähriger  Knabe,  secirt  am  8.  October  1868. 

Körper  stark  abgemagert.     Kein  Oedem. 

Schädeldach ,  Dura  mater  nnd  Sinus  normal.  Weiche  Hirnhäute 
massig  ödematös  ;  auf  der  Convexität  vereinzelte  grandurch- 
scheinende, halbstecknadelkopfg rosse  Knötchen.  Hirn- 
substanz  blutreich  ;  Ventrikel  um  die  Hälfte  weiter ,  mit  klarer  Flüssigkeit 
gefüllt.  Ependym  und  Basis  des  Hirns  in  den  weichen  Häuten  frei  von 
Granulationen. — In  der  C  horioidea  links  drei  beisammenste- 
hende, halbstecknadelkopfgrosse,  weissliche,  schwach 
durchscheinende  Knötchen,  etwa  an  der  Grenze  der  vorderen  und 
hinteren  Hemisphäre.  Rechts  ein  stecknadelkopfgrosses,  {reib- 
li c h e s ,  von  einem  schmalen  dunkelrothen  Ring  umgebenes  K n  ö  tc h  e  n , 
Vs  Mm.  von  der  Fossa  centralis  entfernt. 

Halsljmphdrüsen  gleiehmässig  stark  geschwollen,  derb,  grau.  —  Der 
Zungengrund  zeigt  zahlreiche  bis  2  CM.  im  Durchmesser  haltende  und  bis 
^/s  Mm.  tiefe  Substanzverluste ,  deren  Basis  feinzottig,  deren  Ränder  scharf 
zackig  sind.  Desgleichen  die  Vorderfiäche  der  Epiglottis,  sowie  rechts 
ihr  oberer  Rand.  Beide  Ligg.  ary-epiglott.  stark  ödematös ;  Stimmbän- 
der frei. 

In  der  linken  Pleurahöhle  c.  500  Grm.  klarer  Flüssigkeit.  Auf  der 
Pulmonalpleura  zahlreiche,  bis  stecknadelkopfgrosse,  grau 
durchscheinende  Knötchen.  Das  Lungengewebe  sämmt- 
lieber  Lappen  massig  blutreich,  luft ärmer,  mit  zahlreichen 
gleichen  bis  stecknadelkopfgrossen,  runden  oder  theil- 
weise  zackig^en  Knötchen  durchsetzt.  —  Bronchien  ohne  Erwei- 
terungen ;  Schleimhaut  hochgradig  hyperämisch,  Veichliche  dünnschleimige 
Flüssigkeit  enthaltend,  frei  von  Granulationen.  Bronchialdrüsen  massig 
vergrössert,  schwach  pigmentirt.  —  Rechte  Pleurahöhle,  Pleura  und  Lunge 
vollständig  gleich  wie  links.  —  Costalpleura  beiderseits  frei  von  Knötchen. 

Im  Herzbeutel  klare  Flüssigkeit.  Herz  um  Vs  breiter ;  seine  Höhlen 
leer.  Fleisch  beider  Ventrikel  schlaff,  blass ;  rechter  Ventrikel  weiter; 
Klappen  und  grosse  Gefässe  normal. 

Bauchhöhle  ohne  Flüssigkeit.  Aufdem  grossenNetz  und  an 
zahlreichen  Stellen  der  Dünndarmserosa  Gruppen  von 
miliaren  Knötchen.  —  Leber  schwach  vergrössert,  blutarm,  ziem- 
lich deutlich  acinös,  ziemlich  derb;  auf  Durchschnitten  vereinzelte 
miliare  Knötchen.  —  Milz  mässi g  vergrössert ,  massig  bluthaltig, 
etwas  weicher,  mit  zahlreichen  gleichen  Knötchen  durchsetzt. — 
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Nieren  am  Vs  grösser,  blutarm,  ziemlich  derb,  mit  einer  grösseren 
Anzahl  vereinzelt  stehender  Knötchen.     Harnblase  normal. 

Der  Magen  enthält  anf  der  schwach  geschwollenen  anämischen 
Schleimhaut  eine  bis  1  Mm.  dicke  zähe  Schleimschicht.  —  An  der  Bau- 
hin'schen  Klappe  eine  grössere  Ulceration,  welche  sich  ca.  4  Ctm.  in  der 
Länge  nach  dem  Coecum  und  noch  weiter  nach  dem  Ueum  hin  ausbreitet. 
Muscularis  zum  grössten  Theil  freiliegend.  Ränder  der  Geschwürsfläche 
zackig ;  Boden  ungleichraässig  höckrig  und  zottig ,  stark  geröthet.  Um- 
gebung von  einem  dunkelrothen  Ring  gebildet.  Die  entsprechende 
Serosa  ebenfalls  hochgradig  injicirt  und  mit  grauen,  graugelben 
und  gelbweisslichen  Knötchen  besetzt.  Von  da  im  Dünndarm 
aufwärts  noch  zahlreiche,  bis  3  Ctm.  lange,  zum  Theil  querliegende,  gleiche 
Ulcerationen.  Höhle  des  Dünndarms  ohne  Inhalt ;  Schleimhaut  auch  ent- 
fernt von  den  Geschwüren  stärker  injicirt»  ~  Dickdarm  auf  der  Höhe  der 
Falten  stark  injicirt ,  an  zahlreichen  Stellen  ecchymosirt.  In  der  Flexura 
sigmoidea  ein  1  Ctm.  im  Durchmesser  haltendes ,  dem  oben  beschriebenen 
gleiches  Geschwür.  Inhalt  des  Dickdarms  dünnbreiig,  gelb.  —  Mesen- 
terialdrüsen  bis  über  haselnussgross,  derb,  blutarm. 

Gerade  dieser  Fall  glich,  wie  schon  pag.  515  erwähnt,  in 
jeder  Beziehung  so  vollständig  einer  acuten  allgemeinen  Tuber* 
kulose,  dass  ich  einzelne  Organe  der  Sammlung  einverleibte,  ins- 
besondere die  Lungen,  deren  Injection  mit  Beale'schem  Blau 
aufs  VortreflTlichste  gelungen  war.  (S.  die  Abb.  Taf.  VII.)  Ich 
benutzte  dieses  Präparat  in  jedem  Semester  zu  den  mikrosko- 
pischen Uebungen,  um  den  reinen  Lungentuberkel  zu  demonstri- 
ren,  bis  ich  erst  später  darauf  aufmerksam  wurde,  dass  die  Structur 
der  Knötchen  nicht  der  von  den  Autoren  gegebenen  Schilderung 
des  Tuberkels  entsprach. 

Chronische  und  acute  Lymphadenome  der  Lungen,  Leber,  Milz,  Nieren,  Dura  mater,- 
der  Pleuren  und  des  Peritonäums,  der  Brust-  und  Bauchlymphdrusen.    Linkseitiger 

Pneumothorax  etc. 

23/4Jähriger  Knabe,  secirt  am  30.  Juni.  1870. 

(Das  Kind  war  mehrere  Monate  in  Behandlung,  ohne  dass  die  Tuber- 
kulose sicher  nachweisbar  war.  Die  linkseitige  Inguinal-Hernie  wurde  für 
eine  Tuberkulose  des  Nebenhodens  u.  s.  w.  gehalten.  Uebrigens  bestand 
allgemeine  Bronchitis  und  seitens  des  Gehirns  Tollständige  Apathie.) 

Körper  abgemagert.  Schädel  vorzugsweise  in  den  mittlem  Theilen 
auffallend  breit;  Schädeldach  vollständig  verknöchert,  verhältnissmässig 
dick  auf  der  Innenfläche ;  in  den  mittleren  und  hinteren  Theilen  der  Pfeil- 
nnd  Lamdanaht  mit  gefässreichem  zartem  Osteophyt  bedeckt.  Die  Dura 
m  a  t  e  r  entsprechend  dem  Hinterlappen  des  Grosshims  und  in  der  hinteren 
Schädelgrube  wenig  verdickt,  innen  mit  Gruppen  von  hirsekorn- 
^rossen,  flachen,  miliaren  Knötchen  besetzt  und  zwischen 
denselben  stärker  vaskularisirt.  Entsprechend  der  mittleren  Convexität 
des  Grosshirns  und  der  mittleren  Schädelgrube  beiderseits  ist  die  Dura  mater 
links  ca.  Vs''S  rechts  ca.  1"'  dick,  schwielig,  dabei  faserig,  an  der  Innen- 
fläche stellenweise  mit  reichlichen  neugebildeten  Gefässen,  in  snlzige  Masse 
eingebettet,  bedeckt.  Entsprechend  dem  vorderen  SchädeUappen  ist  die 
Dura  schwächer  verdickt.  Arachnoidea  und  Pia  mater  schwach  ödematös ; 
in  den  hinteren  Theilen  längs  der  Gefässe  gelbliche  und  weisse,   V4 — ^"* 


520  ^^  taberkelähDliche  Lymphadenom. 

breite,  erhabene,  verdickte  Stellen,  die  sich  hier  und  da  hnientief ,  an  an- 
deren Stellen  bis  zn  den  Enden  der  Hirnvertiefangen  fortsetzen;  hier  nnd 
da  finden  sich  kleinste  oder  grössere,  grangelbliehe  Knöt- 
chen in  der  Pia  mater.  An  wenigen  Stellen  erstrecken  sich  bis  erbsenjiTOsse 
gelbe,  käsige  Knötchen  weiter  in  das  Gehirn  ;  einzelne  scheinen  anabhängig 
von  den  weichen  Hirnhäuten  zn  sein.  Seitenventrikel  doppelt  weiter ;  ihre 
mittleren  Theile  weisserweicht,  erfüllt  mit  Iklarer  Flüssigkeit ;  in  den  Flexas 
chorioidei  nur  an  wenigen  Stellen  miliaren  Taberkeln  ähnliche 
Knötchen.  Die  hinteren  Theile  des  linken  Grosshirns  sind  in  der  Aus- 
dehnung eines  Eies  in  nicht  scharfer  Begrenzung  gelblich  erweicht.  Die 
äusseren  Theile  des  hinteren  Endes  des  rechten  Hinterlappens  sind  in  schwä- 
cherer Weise  röthlich  bis  gelblich  entfärbt,  trocken.  Uebrige  Hirnsabstans 
weicher,  blutärmer.  An  der  Basis  des  Hirns  sind  die  Hirnhäute  nur  massig 
ödematös.   Die  Nerven  ohne  besondere  Abnormität.  —  Chorioidea  normal. 

Der  linke  Thorax  wurde  unter  Wasser  eröffnet  und  entleerte  sehr 
reichliche  Luftblasen.  Die  linke  Zwercbfellhälfte  stand  ca.  2"  tiefer  als 
normal  und  war  nach  der  Bauchhöhle  hin  convex.  An  der  hinteren  Fläche 
des  oberen  Sternum  fanden  sich  eine  Anzahl  bobnengrosser,  von  graugelben 
Knötchen  durchsetzter  Lymphdrüsen.  —  Das  linke  Mediastinum  reicht  etwas 
über  den  rechten  Stemalrand .  —  Die  linke  Pleurahöhle  enthält  in 
den  untersten  Partien  ca.  ^/^  J  schleimigeitriger  Flüssigkeit.  Die  ganze 
Pleura  costalis  oben  mit  spärlichen,  in  den  unteren  Theilen  mit 
reichlichen,  meist  sehr  kleinen,  stellenweise  bis  halberb- 
sengrossen,  grauen  und  gelben  Knötchen  besetzt;  ebenso  die 
Pleura  diaphragm.  und  pulmonalis.  —  Die  Lunge  liegt  neben  der  Wirbel- 
säule ,  reicht  unten  bis  an  das  Ende  des  Thoraxraums ,  mit  dem  Zwerchfell 
überall  lose  verklebt ;  sie  ist  in  allen  Durchmessern  ca.  tmi  die  Hälfte  klei- 
ner, fühlt  sich  derb  an.  Am  unteren  Lappen,  2"  von  der  Spitze  entfernt, 
finden  sich  mehrere  linsengrosse  gelbe  Stellen  ;  das  Centrum  derselben  ist 
durchlöchert  und  entleert  bei  Druck  käsig-eitrige  Flüssigkeit.  —  Der  obere 
Lappen  enthält  an  der  Spitze  einzelne  kleine,  eitrig  erfüllte  Bronchiectasien, 
in  seinem  übrigen,  bis  zur  Luftleere  comprimirten  Gewebe  spärliche 
miliare,  meist  gelbe  Knötchen.  Der  untere  Lappen  enthält  un- 
regelmässig rundliche ,  mit  käsigem  Schleim  erfüllte  Höhlen ,  deren  Wand 
käsig  infiltrirt  ist ;  in  deren  Umgebung  liegt  fibröses  Gewebe.  Im  übrigen 
unteren  Lappen  luftleeres  comprimirtes  Gewebe  mitnoch  reichlicheren 
Knötchen  als  im  oberen.  In  den  Bronchien  reichliche  eitrige  Flüssigkeit 
Die  Bronchiald rasen  bis  kirschengross,  gelb,  käsig.  —  Die  rechte  Lunge  ist 
an  den  Rändern  massig  emphysematös ;  in  der  Pleura  costalis  und  pulmo- 
nalis zahlreiche  Tuberkel.  Diirch  die  Lunge  hindurch  fühlt  man  gleiche 
Knötchen  wie  links.  Sie  wurde  blau  injicirt  und  ergab  s e h r  zahl- 
reichegegen  hirsekorngrosse,  meist  ganz  unregelraässig 
zackige,  nicht  blau  gefärbte  Knötchen  —  Lymphfollikel 
und  interfolliculäres  reticulirtes  Gewebe  —  beide  grössten- 
theils  atrophisch.  Um  diese  herum  lag  ein  unregelmässig  zackiges ,  blass- 
blau gefärbtes  Gewebe;  dies  war  Lungengewebe,  dessen  Alveolen  theil» 
nur  mit  grossen  blasigen  Zellen ,  theils  mit  gewöhnlichen  Eiterkörperchen 
erfüllt  waren.  Die  Mediastinaldrüsen  sind  ähnlich  den  BronchialdrSsen, 
zum  Theil  noch  stärker  vergrössert.  Die  Trachea  nicht  deutlich ,  dagegen 
das  Lumen  des  linken  Hauptbronchus  deutlich  comprimirt.  —  Herzbeutel 
und  Herz  ohne  besondere  Abnormität. 

Bauchhöhle  ohne  Flüssigkeit.  —  Peritonaeum  parietale  und 
d  i  a  p  h  r  a  g  m  a  t  i  c  u  m ,  Netz,  die  Serosa  des  Magens  und 
zahlreicher  Darmschlingen,    das  Mesenterium  und  Meso- 
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Colon  sind  bedeckt  theils  mitOrnppen,  theils  mit  einzel- 
nen bis  birsekorngrossen,  theilweise  erbsengrossen, 
grauen  oder  graugelben,  derben,  runden  Knötchen.  Zwi- 
schen denselben  die  meisten  Stellen  normal,  an  anderen  schwach  pigmen- 
tirt.  Linkerseits  findet  sich  eine  angeborne,  1V2''  Iftnge  Leistenhernie,  in 
welche  eine  Ileumschlinge  an  der  Basis  des  Bruchsackes  fest  yerwachsen 
eingebettet  ist.  Das  Peritonaeum  des  Bruchsackes  mit  reichlichen  gelblichen 
Knötchen  besetzt.  Der  ausserhalb  des  Bruchsackes  Hegende  Hoden  und 
Nebenhoden  sind  normal.  —  Die  obere  Leberfläche  fest  und  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen  ;  sie  ist  mit  gleichen,  aber  ver- 
hältnissmässig  kleinen  miliaren  Knötchen  besetzt  wie  das  übrige  Perito- 
naeum: einzelne  ragen  bis  linienweit  ins  Gewebe  hinein.  Lebergewebe 
braunroth,  nur  sehr  einzelne  grössere  Knötchen  mit  gelbem  Centrum  ent- 
haltend. —  Auch  die  Milz  ist  sehr  fest  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen.  Ihr 
Gewebe  enthält  spärliche,  aber  deutlich  vorspringende,  im  Centrum 
gelbe,  in  der  Peripherie  graue  Knötchen.  —  Nieren  anämisch,  nur  in 
der  Rindensubstanz  einzelne  bis  hirsekorn grosse  Knötchen. 

Mit  dem  Colon  transversum  ist  ein  Stück  des  oberen  Ileum  kurz  und 
fest  verwachsen ;  durch  eine  freigebliebene  Lücke  ragt  eine  Dünndmrm- 
schlinge  erstere  vollständig  ausfüllend  hervor,  ohne  dass  das  betreffende 
Darmlumen  stenosirt  ist.  —  Magenschleimhaut  blass.  Dünndarmschleim- 
haut ebenso  wie  diejenige  des  Dickdarms  frei  von  Follikelschwellungen  und 
ülcerationen.  Schleimhaut  überall  anämisch.  —  Mesenterialdrüsen  ver- 
grössert,  einzelne  kirschengross,  graugelb,  käsig. 

Ghronisehe  Lungenphthise.    Lymphadenome  der  Pleuren  und  Lungen  etc. 

37jähriger  Ne^r,  secirt  am  3.  Mai  1869. 

Patient,  37  Jahre  alt,  Tänzer,  hat  seit  ca.  5  Monaten  Husten  und 
Auswurf,  seit  2  Wochen  Dyspnoe.  —  Aufnahme  am  24.  April.  Massige 
Abmagerung.  Rechter  Thorax  viel  schwächer  atfamend.  Sjmptome  chro- 
nischer Phthise  der  rechten  Lunge  (Dämpfung  im  obernTheil,  consonirendes 
Rasseln  u.  s.  w.) ;  undeutlich  auch  linkerseits.  Kleines  rechtseitiges  Pleura- 
exsudat. Anftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Bauchs;  Flüssigkeit 
daselbst?  Temp.  39,6.  Puls  140.  Resp.  30.  Dünne  breiige  Stühle.  Etwas 
Heiserkeit. 

Ohne  wesentliche  Veränderung  Tod. 

Section.  Körper  massig  abgemagert.  Schädelorgane  und  Rachen 
normal.  Schleimhaut  der  Giesskanne  etwas  ödematös;  die  der  Trachea 
und  Bronchien  geröthet;  in  ersterer  kleine,  frische  Knötchen.  — In  der 
Pleurahöhle  ein  paar  Unzen  klarer  Flüssigkeit.  Auf  der  Pleura  dia- 
phragmatica  zahlreiche  hirsekorn-  bis  linsengrosse  grau- 
gelbeKnötchen.  Ebensolche  auf  der  Pleura  pulmonalis  ;  an  der  Lun- 
genbasis ausserdem  eine  dünne  Fibrinschicht.  An  verschiedenen  Stellen 
des  obern  Lungenlappens  spärliche  bis  erbsen-  und  dar- 
übergrosse,  graurothe,  wenig  feuchte,  glatte  Knötchen, 
die  aber  nur  an  wenigen  Stellen  ein  trocknes  Aussehen  haben.  Ebensolche 
finden  sich  in  noch  geringerer  Menge  im  unteren  Lappen.  Das  Gewebe  der 
Lunge  ist  blutreicher,  sonst  überall  lufthaltig.  In  den  Bronchien  röthlicher 
Schleim ;  Bronchialdrüsen  klein  und  schwarz.  —  Die  rechte  Lunge  reicht 
mit  ihrem  vorderen  Rand  bis  über  den  linken  Sternalrand  hinaus  und  ist 
daselbst ,  namentlich  in  die  Mitte  des  Sternums  durch  Faserstoffmassen  mit 
der  Brnstwand  fest  verklebt.  Die  ganze ,  durchaus  vergrösserte  Lunge  ist 
durch  eine  bis  liniendicke  Schwarte ,  die  aus  ziemlich  festem  Bindegewebe 
und  aus  zahlreichen  gelben  birsekorngrossen  Knoten  besteht, 
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mit  der  Brnstwand  verwachsen.  Der  obere  Lappen  enthält  in  der  Spitze 
eine  wallnnssgrosse,  weiter  nnten  eine  noch  grössere  und  mehrere  kleinere, 
mit  blutiger  Flüssigkeit  und  gelben  Flocken  erfüllte ,  unregelmässig  zottige 
Höhle.  Der  übrige  Theil  dieses  Lappens  besteht  aus  gelben  und  meist 
käsigen  Infiltraten  in  solcher  Dicke ,  dass  der  vordere  Band  dieser  Lunge 
deutlich  um  das2wei-  bis  Dreifache  zugenommen  hat.  Der  mittlere 
und  untere  Lappen  enthalten  zahlreiche  hirsekorn-  bis 
erbsengrosse,  graue  Knoten,  zwischen  denen  der  grösste  Theil  des 
Lungengewebes  theils  normal  lufthaltig,  theils  hjperämisch  und  weniger 
lufthaltig  ist.  —  Die  Bronchien  des  oberen  Lappens  weiter,  ihre  Schleimhaut 
stärker  geröthet,  ulcerös,  mit  älteren  gelben  Infiltraten  durchsetzt. 
Bronchialdrüsen  zum  Theil  bis  wallnussgross ,  grösstentheils  käsig,  zum 
Theil  pigmentindurirt. 

Herz  erscheint  etwas  grösser,  sehr  schlafi^,  sein  Fleisch  blasser. 
Klappen  und  grosse  Gefässe  normal. 

In  der  Bauchhöhle  mehrere  Pfund  grösstentheils  klarer ,  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  Faserstoffgerinnsel  enthaltender  Flüssigkeit.  Das  grosse 
Netz  mit  der  vorderen  Bauchwand  überall  lose  verklebt,  2 — 4**'  dick, 
stellenweise  mit  sulziger  Masse  bedeckt,  daselbst  durchsetzt  von 
äusserst  zahlreichen,  äusserst  kleinen  Knötchen.  Auch 
das  Peritonaeum  parietale  mit  dünner  Fibrinschicht  bedeckt  und 
unter  dieser  mit  gleichen  Knötchen  besetzt.  Dieselben  finden 
sich  in  grosser  Menge  in  der  Serosa  des  gesammten  Dünndarms,  stellen- 
weise besonders  deutlich  neben  den  Gefässen ,  ferner  am  Mesenterium ;  in 
geringerer  Menge  an  der  Oberfläche  des  Dickdarms  und  noch  geringer  an 
der  des  Magens.  —  Milz  grösstentheils  von  einer  dickem  Fibrinschicht 
bedeckt,  schwach  vergrössert.  An  ihrer  OberfMiche  den  obigen 
ähnliche,  nur  grössere  Knoten.  Ihr  Parenchym  enthält  eine  An- 
zahl erbsengrosser  gelber  käsiger  Massen  und  spärlicher  zum  Theil  in  Grup- 
pen stehender  miliarer  Knötchen.  —  Die  Nieren  in  allen  Durchmessern 
etwas  grösser ;  ihr  Gewebe  weicher ,  blass ,  ödematös  ;  die  Malpighischea 
Körper  deutlich  sichtbar;  nirgends  deutliche  Miliartuberkel.  —  Leber 
grösser,  lose  mit  dem  Zwerchfell  verklebt ;  ihr  Gewebe  durchsetzt  von  zahl- 
reichen, V2 —  1  Acinus  grossen,  gelben,  fettig  infiltrirten  Stellen,  sowie 
mit  spärlichen  grauen  miliaren  Knötchen  und  einzelnen  erwei- 
terten Gallengängen. 

Magen  normal.  —  Dünndarm  weit;  im  unteren  Theile  desselben 
zahlreiche,  quere,  meist  nur  kleine,  weit  in  die  Submucosa  hineinreichende, 
aber  nur  an  wenigen  Stellen  deutliche  miliare  Knötchen  darbietende  Ge- 
schwüre; einzelne  sind  bis  1  Q'*  gross.  Die  übrige  Schleimhaut  des  Dar- 
mes ist  hyperämisch  und  gelockert.  —  Die  Mesenterialdrüsen  sind  von  be- 
deutender Grösse  und  theilweise  zu  Packeten  zusammengehäuft;  einzelne 
sind  auf  dem  Durchschnitte  rein  käsig ,  andere  in  der  Mitte  weicher,  wie 
ausgehöhlt ;  die  Höhlungen  sind  mit  gelbgrüner,  dicker  und  trüber  Flüssig- 
keit erfüllt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Falles  erstreckte 
sich  nur  auf  die  Pleura  und  Lunge.  Auch  in  letzterer  fanden  sich  den  mit 
blossem  Auge  sichtbaren  scheinbaren  Miliartuberkeln  entsprechend ,  Knöt- 
chen aus  lymphadenomatösem  Gewebe  bestehend. 

Ghronlsehe  Pleuritis.    Aente  Lyrophaäenome  von  Langen  und  Nieren. 

(Der  42jährige,  vorher  gesunde  Mann  erkrankte  im  Juni  1869  an 
einer  rechtseitigen  Pleuritis.    Anfang  Juli,  wo  ich  ihn  zuerst  sah,  fand  sich 
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ein  die  ganze  Pleurahöhle  ausfüllendes  Exsudat ,  welches  sich  im  Laufe  der 
nächsten  Monate  nur  langsam  bis  zur  Hälfte  resorbirte ,  dann  aber  statio- 
när blieb.  Das  Allgemeinbefinden  war  leidlich  bis  zum  October,  wo  sich 
Patient  eine  allgemeine  Bronchitis  zuzog.  Ende  December  traten  schwerere 
Bespirationsstörungen  mit  Fieber  u.  s.  w.  ein.  Tod  am  4.  Januar  1870.) 
Die  Section  ergab  eine  rechtseitige  allgemeine  Pleuraverdickung 
mit  alten  Fibrinauflagerungen,  ohne  Knötchen.  In  beiden  Lungen  und 
Nieren  zahlreiche  kleine  Knötchen,  ähnlich  Miliartuberkeln.  Zahlreiche 
frische  lobuläre  Pneumonieen. 

Bas  nicht  miliare  und  das  diffuse  L3rniphadenom  der  Lungen. 

Wenn  ich  schon  eine  allgemeine  Beschreibung  des  Lymph- 
üdenoms  der  Pleura  und  seiner  Combination  mit  der  chronischen 
Pleuritis  unterlassen  musste ,  so  ist  dies  noch  viel  mehr  bei  den 
gleichen  Affectionen  der  Lunge  der  Fall.  Die  hierher  ge- 
hörenden Fälle^  sind  bisher  für  gewöhnliche  chro- 
nische Phthise  gehalten  worden.  NebenNeubil- 
dung  von  Bindegewebe  in  der  Wand  der  Bronchien  und 
der  Blutgefässe ,  im  interlobulären  und  bisweilen  auch  im  inter- 
alveolären Lungengewebe,  neben  unverändertem  und  verkästem 
Eiter  im  Lumen  von  gewöhnlichen  oder  erweiterten,  normal 
dicken  oder  verdickten  Bronchien  und  in  den  Lunofen- 
alveolen  kommen  weissliche,  rundliche  oder 
zackige,  hirse körn- bis  kaffeebohn engrosse  Stel- 
len vor,  welche  ausreticulirtem  Bindegewebe  be- 
stehen. 

Dieses  Gewebe  gleicht  mikroskopisch  stellenweise 
dem  blutgefässhaltigen  gleichen  Gewebe,  wie  ich  es 
oben  (p.  503)  als  interfolliculäres  Gewebe  beschrieben 
habe,  während  es  an  andern  Stellen  genau  dieselben 
gefässlosen  Lymphfollikel  enthält,  welche  ich  beim 
miliaren  Ljmphadenom  charakterisirt  habe. 

Diese  Ljmphadenome  sitzen  aber  seltener  als 
die  früher  beschriebenen  nur  oder  vorzugsweise  im 
eigentlichen  Lungengewebe.  Oder  letzteres  ist  doch 
nicht  mehr  in  der  Peripherie  der  Neubildung  nachweisbar ,  weil 
es  in  mannigfaltiger  Weise  verändert  ist:  bald  ist  es  grob 
erophysematös,  bald  durch  angrenzende  Bronchiectasieen  compri- 
mirt,  bald  durch  narbige  Processe,  welche  verschiedenen  Um- 
ständen ihren  Ursprung  verdanken ,  bis  zum  Unkennbaren  ver- 
zerrt. 

In  einigen  Fällen ,  welche  für  das  unbewaffnete  Auge  als 
Peribronchiten  erschienen,  fand  sich  das  reticulirte 
Gewebe  in  der  Wand  mittelgrosser  und  kleiner, 
normal  weit.er,  verengter  oder  erweiterter  Bronchien. 
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Es  hatte  bald  die  Structar  von  Follikeln  mit  gefasshaltigem  inter- 
folUculärem  Gewebe,  bald  bildete  es  eine  diffuse  Neubildung  von 
gefasshaltigem  reticulirtem  Bindegewebe.  Es  substituirte  die 
Bronchialwand  an  manchen  Stellen  so  vollständig ,  dass  nur  aus 
der  Gestalt,  dem  eitrigen  Inhalt  u.  s.  w.  der  Bronchus  als 
solcher  zu  erkennen  war.  Meist  waren  aber  noch  ganz  charak- 
teristische Bestandtheile  der  Bronchial  wand  vorhanden :  entweder 
Knorpelstücke,  deren  peripherische  Theile  in  unregelmässig 
zackiger  Form  durch  reticulirtes  Bindegewebe  ersetzt  waren ; 
oder  Schleimdriisenausführungsgänge  oder  Endtheile  solcher, 
welche  mitten  in  cytogener  Substanz  drin  lagen.  Wo  solche 
charakteristische  Gewebstheile  fehlten,  oder  an  kleinen  Bronchien, 
denen  sie  abgehen ,  war  der  Bronchus  schwer  als  solcher  zu  er- 
kennen. Am  ehesten  noch  dann ,  wenn  die  innerste  Faserhaut 
der  Bronchien  noch  intact ,  nur  durch  das  cytogene  Gewebe  der 
äussern  Theile  seiner  Wand  in  das  Lumen  vorgebuchtet,  und 
wenn  die  Epithelien  der  Bronchien  noch  einigermassen  deutlich 
waren.  —  Auffallend  war  in  einem  dieser  Fälle,  dass  die  meisten 
mitteldicken  Lungengefässäste  an  Stelle  ihrer  Adventitia  eine 
3 — 6  Mal  dickere  schwielige  Bindegewebsmasse  darboten,  welche 
von  reichlichen  schwarzen  Pigmentkömern  durchsetzt  war.  Dies 
war  wohl  auch  der  Grund ,  dass  sich  in  diesem  Falle  cytogenes 
Gewebe  nie  in  der  Adventitia  von  Blutgefässen  fand.  Jenes 
Gewebe  bot  nirgends  Zeichen  von  Atrophie  dar. 

In  einem  Fall  fand  sich  eine  dichte  Neubildung  von  Kernen 
vorzugsweise  ip  der  Adventitia  von  Blutgefässen.  Die 
Kerne  lagen  gleichfalls  in  einem  gefässlosen  Netzwerk ,  welches 
abe  rnur  fasriger,  nicht  zelliger  Natur  war.  Das  Lungengewebe 
war  an  vielen  Stellen  durch  Bindegewebe  ersetzt,  in  welchem 
noch  einzelne  kleine  Bronchien  mit  charakteristischem  Epithel 
sichtbar  waren. 

Eine  weitere  allgemeine  Beschreibung  kann  ich  nicht  geben. 
Die  folgenden  Fälle  dieser  Form  des  Lymphaden oms  haben  zum 
Theil  besonderes  klinisches  Interesse:  eine  Anzahl  anderer  theile 
ich  nicht  speciell  mit. 

Miliare  und  diffuse  Lymphadenome  der  oberen  LoDgeDlappen.   Chronische  Pneumonie 

and  Bronchitis  etc. 

22jähriger  Zimmermann,  secirt  am  12.  Juni  1870. 

(Der  betreffende  Kranke  besuchte  seit  Monaten  die  Poliklinik.  Er 
war  früher  secundär  syphilitisch  gewesen  und  hielt  verschiedene  Beschwer- 
den für  eine  Folge  davon,  obgleich  bei  wiederholten  Unt(\rsuchungen  nichts 
dieser  Art  nachweisbar  war.  Er  klagte  über  allgemeine  Mattigkeit,  Schmer- 
zen im  Kopf,  in  der  Magengegend ,  Appetitlosigkeit,  Verstopfung  u.  s.  w. 
Husten  war  nicht  da.     Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  nichts  Abnor* 
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mes.     Patient  war  dabei  immer  arbeitsfähig.     Am  10.  Juni  stürzte  er  von 
einer  12  Ellen  hohen  Bade  herab  und  starb  nach  36  Stunden.) 

Die  Section  des  massig  genährten  Körpers  ergab  eine  Längsfractur 
der  Schädelbasis  mit  Zerreissung  der  Dura  mater  über  dem  Siebbein ,  und 
eine  massig  starke  eitrige  Convexitätsmeningitis.  An  der  Autsenfläche  des 
Stirnbeins  fanden  sich  mehrere  gefässreiche  flache  strahlige Enochennarben. 
Die  Lungen  waren '  nicht  verwachsen.  In  beiden  Oberlappen ,  besonders 
den  Spitzen,  fand  sich  chronische  eitrige  Bronchitis  mit  zahlreichen  cylindri- 
schen  Erweiterungen ,  welche  mit  käsigem  Eiter  erfüllt  waren.  Sehr  zahl- 
reiche Lungenstellen,  besonders  peripherische,  waren  von  bis  erbsengrossen 
Emphysemblasen  durchsetzt.  Ueberall  lagen,  besonders  innerhalb  der 
emphysematösen  Stellen,  hirsekorn-  bis  fast  erbsengrosse ,  grauweisse, 
homogene ,  rundliche ,  meist  aber  zackige  Infiltrate.  Diese  bestanden  fast 
ganz  aus  Lymphfollikeln  und  interfolliculärem  cytogenem  Gewebe ,  welches 
sich  theils  an  gewöhnlichen  Stellen ,  theils  in  der  Wand  mitteldicker  Bron- 
chien, auch  cylindrisch  erweiterter,  fand.  Dasselbe  zeigte  nirgends  Sparen 
von  Atrophie.  Die  ästigen  Zellen  des  Beticulums  waren  auffallend  breit 
und  boten  mannigfache  Uebergänge  zu  Riesenzellen  dar.  Die  Scheide 
der  Lungenarterie  war  in  dickes  schwieliges  pigmentreiches  Gewebe  ver- 
wandelt. 

Sog.  chronische  Lungen-  nnd  Darmphtbise. 

3 8j ähriges  Weib,  secirt  am  25.  Juli  1870. 

(Die  betr.  Kranke  litt  seit  ca.  5  Jahren  an  Durchfall  mit  zeitweise 
heftigen  Leibschmerzen.  Beides  nahm  in  den  letzten  Jahren  so  zu,  dass 
nach  jeder  Indigestion ,  nach  Irgendwelchen  Bewegungen  bald  nur  Durch- 
fall ,  bald  nur  Leibschmerzen ,  bald  beides  eintraten.  Ich  sah  die  Kranke 
vier  Wochen  vor  dem  Tode  zum  ersten  Male.  Sie  war  im  höchsten  Grade 
abgemagert,  hatte  dunkeln  Teint,  von  Seite  der  Lungen  keine  Symptome. 
Der  Bauch  war  massig  gewölbt,  weich ,  bei  Druck  schmerzlos.  Nach  einer 
kurzen  körperlichen  Bewegung  stellten  sich  sehr  ausgebreitete  Darmbewe- 
gungen ein,  welche  durch  die  dünnen  Banchdecken  deutlich  sieht-  und 
fühlbar  waren ,  V2  —  ^  Minute  anhielten  und  vorzugsweise  in  der  linken 
Oberbauchgegend  sehr  schmerzhaft  waren.  Die  Stühle  waren  dünn,  ohne 
Blut,  gallenarm.  Kein  Fieber.  —  Nach  allem  wurde  die  Diagnose  auf  eine 
Stenose  des  Colon  descendens,  wahrscheinlich  carcinomatöser  Natur  gestellt.) 

Die  Section  ergab  in  beiden  Langen  ziemlich  zahlreiche,  bis  wall- 
nussgrosse ,  unregelmässig  ästige  Heerde ,  welche  aus  verödeten  Bronchien, 
aus  Bronchi ectasieen  mit  käsigem  Inhalt  und  verdickter  Wand,  aus  einzel- 
nen bis  erbsengrossen,  runden  und  ästigen,  grauweiss- 
lichen,  ziemlich  trocknen  Heerden,  aus  käsigen  Infiltraten ,  aus 
pigmentindurirtem  Gewebe  vorzugsweise  längs  der  Lungengefässe  bestan- 
den. Der  Dünndarm  enthielt  zahlreiche  grosse  tiefe  Gürtelgeschwüre, 
welchen  entsprechend  das  Darmlumen  stark  verengt  war:  sie  hatten  einen 
dicken  grauweissen  Rand ,  unregelmässig  zottigen  Grund,  in  der  verdickten 
Serosa  zahlreiche  grössere  weissliche  Knötchen ;  unter  und  über  ihnen  war 
die  Muscularis  bis  zum  Dreifachen  verdickt.  Daneben  chronischer  Darm- 
catarrh,  Fettleber  und  Fettnieren. 

In  einem  eben  untersuchten  Falle  von)  2.  Aug.  1870  fanden 
sich  ähnliche  Veränderungen  in  der  Lunge  neben  einer  faust- 
grossen  Caverne ,  sowie  einzelne  acute  Lymphadenome  der  Nie- 
ren.    Der  Kranke  hatte  seit  zwei  Jahren  Diabetes  mellitus. 


XXXIV.  lieber  einen  Fall  von  Spinalapoplexie. 

Von 

Br.  Christian  Oswald  Jörg. 

Apoplexien  in  das  Rückenmark  selbst  sind  im  Vergleiche 
zu  denen  des  Gehirns  so  selten,  dass  es  sich  lohnt,  zu  den 
wenigen  bisher  veröffentlichten  Fällen  jeden  neuen  sorgfältig 
beobachteten  hinzuzufügen,  um  so  mehr,  als  jeder  einzelne  nicht 
allein  in  Bezug  auf  die  prädisponirende  und  Gelegenheitsursache, 
als  besonders  in  Bezug  auf  seinen  Sitz  und  die  daraus  hervor- 
gehenden Störungen  grössere  oder  geringere  Verschiedenheiten 
zeigt.  Die  Symptome  sind  meist  so  charakteristisch,  dass  es  fast 
in  jedem  Falle  keiner  Schwierigkeit  unterliegt,  die  Diagnose  zu 
stellen.  Nur  in  den  Fällen,  in  welchen  sich  eine  functionelle 
Betheiligung  des  Gehirns  herausstellt,  können  sich  der  Deutung 
Hindernisse  in  den  Weg  stellen  *),  Es  hat  deshalb  doppeltes 
Interesse,  alle  so  gearteten  Fälle  zur  Eenntniss  des  medicinischen 
Publikums  zu  bringen  und  durch  eine  Vergleichung  derselben 
unter  einander,  sowie  mit  solchen,  welche  ohne  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Gehirns  eintraten  und  verliefen,  die  Ursachen  zu 
eruiren,  welche  die  Cerebralsyniptome  veranlassten. 

Der  in  Folgendem  mitgetheilte  Fall  bot  aber  nicht  nur  ia 
dieser  Beziehung ,  sondern  auch  in  Betreff  seiner  Aetiologie  so 
viel  Interessantes  dar,  dass  ein  genaues  Eingehen  auf  denselben 
nicht  nur  gerechtfertigt,  sondern  vielmehr  geboten  erscheint. 
Was  die  Betheiligung  des  Gehirns  anlangt,  so  habe  ich  in  der 
mir  leider  nur  kurz  zugemessenen  Zeit  alle  Einzelheiten  der 
Literatur,  deren  ich  habhaft  werden  konnte,  durchgesehen, 
trotzdem  aber  nur  so  wenig  für  meinen  Zweck  gefunden,  dass  ich 
nicht  im  Stande  bin,  eine  sichere  Entscheidung  der  Frage  zu 
geben,  unter  welchen  Verhältnissen  bei  Spinalapoplexien  Ce- 
rebralsymptome  auftreten.  Ich  hoffe  aber,  bei  Fortsetzung  dieser 
Arbeit  während  grösserer  Müsse,  alles  bisher  Bekannte  sammeln 
und  zu  einer  genaueren  Besprechung  benutzen  zu  können. 

Den  Herren  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Thiersch,  d.  Z. 
Decan  der  medicinischen  Facultät,  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr. 
Wunderlich,    Prof.  Dr.  Winter,    welche  die  Güte  hatten, 


*)  S.  Hasse,  Krankheiten  des  Nervensystems.  Erl.,  Enke.  2.  Aufl.  1869, 
Seite  670. 
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mir  den  im  hiesigen  Jacobshospital  zur  Beobachtang  kommenden 
Fall  für  die  Bearbeitung  zu  überlassen ,  sowie  mich  durch  Mit- 
theilung der  einschlägigen  Literatur  zu  unterstützen,  fühle  ich 

mich  gedrungen,  meinen  Dank  dafür  hier  auszusprechen. 

Fran  J.  M.  T.,  Wittwe,  Waschfrau,  59  (64)  Jahre  alt,  in  nnd  aas 
Leipzig,  wurde  am  10.  Febr.  1870  Nachmittags  mittels  Siechkorbes  in  das 
hiesige  Jacobshospital  geschafft,  woselbst  sie  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
gelegt  wurde.  Eine  in  demselben  Hause,  in  welchem  die  Kranke  die  Woh- 
nung des  ersten  Stockes  inne  hatte,  im  ^Erdgeschosse  wohnende  Frau  sagte 
aus,  dass  sie  den  Abend  vorher,  9.  Febr.,  nach  10 Uhr  gehört  habe,  wie  die 
Kr.,  welche  gewohnt  sei,  am  Tage  viel  Kaffee,  aber  Abends  fast  jedesmal, 
besonders  in  den  letzten  Tagen ,  und  auch  an  diesem  Abende,  bis  zur  Be- 
rauschung fuhrende  Mengen  Branntweins  zu  trinken ,  nachdem  sie  noch 
kurz  vorher  Arbeit  verrichtet,  von  der  Hausthür  durch  den  Flur  nach  der 
Treppe  zu  gegangen  wäre.  Während  einiger  Minuten  habe  sie  nichts,  dann 
aber  bemerkt ,  dass  die  Kr.  mit  leiser  Stimme  und  langsam  einen  Namen 
zweimal  gerufen  hätte.  Sie  sei  darauf  der  Stimme  nachgegangen,  und 
habe  die  Kr.  mit  dem  Fussende  nach  oben,  den  Kopf,  welcher  in  dem 
Zwischenraum  zweier  Stufen  schwebend  hing,  während  der  Nacken  auf 
einer  Stnfenkante  fest  auflag ,  nach  unten ,  auf  dem  Bücken  liegend ,  be- 
wnsstlos,  auf  der  Mitte  der  steilen  und  in  schneller  Windung  sich 
schlängelnden ,  ungefähr  sechs  Ellen  hohen  Treppe  aufgefunden.  Auf  der 
unterhalb  des  Kopfes  befindlichen  Treppenstufe  habe  eine  handgrosse, 
fingerdicke  geronnene  Blutmenge  gelegen.  An  dem  Körper  sei  keine 
Wunde  zu  bemerken  gewesen,  und  sie  glaube  auch  nicht,  dass  das  Blut  aus 
Nase ,  Mund  oder  Ohren  geflossen  wäre.  Die  Kr.  habe  noch  gegen  eine 
halbe  Stunde  in  dieser  Lage  verharren  müssen,  da  die  Frau  sie  nicht  allein 
fortzubewegen  vermocht  und  nicht  so  bald  Mithilfe  gefunden  hätte.  Dann 
wäre  die  Kr.,  welche  vollständig  bewusstlos  und  ohne  jeden  Laut  geblieben 
wäre ,  auf  ein  Sopha  gebettet  worden.  Die  weitere  Angabe  kam  von  dem 
mit  seiner  Mutter  zusammen  wohnenden  Sohne  der  Kr.  Auf  dem  Sopha  sei 
das  Verhalten  der  Kr.  anfänglich  ein  gleiches  gewesen,  später  habe  sie  ge- 
stöhnt, und  gegen  Morgen  mit  Rückkehr  des  Bewusstseins  über  heftige 
Schmerzen  im  Kopfe  und,  besonders  bei  der  geringsten  Bewegung,  im 
Nacken  geklagt.  Der  später  hinzugerufene  Armenarzt  habe  die  Aufnahme 
im  Hospital  angerathen. 

Daselbst  wurden  folgende  anamnestische  Momente  auf- 
genommen*): 

Eltern  und  Geschwister  der  Kranken  sind  nicht  frei  von  Hirnstörungen 
gewesen.  So  erlitt  die  Mutter  einen  Schlaganfall  auf  der  rechten  Seite, 
dessen  Folgen  sich  nicht  völlig  verloren ,  sondern  drei  Jahre  andauerten, 
nach  welcher  Zeit  sie  einem  erneuten  Hirnschlag  erlag.  Der  älteste  Bruder 
starb  an  Epilepsie.  Eine  Schwester  soll  etwas  „simpel'*  gewesen ,  aber  an 
keiner  Hirn-  oder  Nervenstörung  erkrankt  und  an  den  Pocken  gestorben 
sein.  Der  Vater  sowie  die  übrigen  Geschwister  litten  nicht  an  Nerven- 
krankheiten. 

Die  Kranke  selbst  hat  schon  als  Kind ,  in  welcher  Zeit  sie  Masern 
und  Scharlach  durchgemacht  hat,  ausserdem  viel  gekränkelt,  ohne 
dass  sie  im  Stande  ist,   eine  bestimmte  Krankheit  anzugeben.     Im  13.  Le- 

•)  Die  Anamnese  ist  aus  Schonung  für  die  Kranke  und  wegen  der  er- 
schwerten Sprache  derselben  nicht  an  diesem  Tage  auf  einmal  aufgenom- 
men, wird  aber  hier  der  Uebersichtlichkeit  wegen  zusammengestellt. 
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bensjahre  ist  sie  angeblich  vom  Nerven fleber  befallen  worden,  welches 
die  völlige  Taubheit  des  linken  Ohres  zurückgelassen  hat. 

Die  Regeln  traten  im  15.  Jahre  ein  und  dauerten  bis  in  die  vierziger, 
sollen  aber  nie  mit  beträchtlichen  Störnngen  verbanden  gewesen  sein. 

Die  Kranke  will  von  der  Zeit  an ,  deren  sie  sich  dentlicher  erinnern 
kann,  an  Nervenschwäche  gelitten  haben,  so  das«  sie  schon  bei  leich- 
tem Schreck  und  Aerger  eine  Schwäche  gefühlt  hätte ,  die  sich  in  einzelnen 
Fällen  bis  zu  TöUigen  Ohnmächten  steigerte.  Vom  15. — 18.  Jahre  hätten 
sich  noch  Krämpfe  hinzugesellt,  deren  Natur  sie  nicht  näher  angiebt, 
ausser,  dass  sie  dabei  umgefallen  sei.  Ob  sie  das  Bewusstsein  dabei  be- 
halten oder  verloren  hat,  lässt  sich  nach  dem  Angegebenen  nicht  feststellen. 
Sie  nahm  aus  Anlass  dieser  Krankheit  Arbeit  auf  einem  Wollboden,  weil  sie 
dort  durch  das  Umstürzen  am  wenigsten  leicht  Schaden  leiden  konnte. 
Hingegen  sind  Lähmungen  nie  eingetreten  bis  zur  jetzigen  Krankheit. 
Aber  an  Kopfschmerzen  will  sie  in  dieser  Zeit  viel  gelitten  haben. 
Doch  waren  ihre  geistigen  Fähigkeiten  nicht  gestört. 

Die  Kranke  ist  vom  22.  —  28.  Jahre  an  einen  Stubenmaler  ver- 
heirathet  gewesen,  sodass  sie  nicht  selbst  genöthigt  war ,  ihren  Unter- 
halt zu  verdienen.  In  dieser  Zeit  hat  sie  fünfmal  geboren,  darunter 
sind  vier  Fehlgeburten  und  todtgeborene  Kinder.  Nur  ein  Sohn  lebt  und 
ist  gesund. 

Nach  dem  Tode  ihres  Mannes  konnte  sie  ihre  Nahrung  nur  kümmer- 
lich erwerben  und  wurde  von  Sorgen  gedrückt*).  Ihre  Beschäftigung 
war  Wäschewaschen ,  wobei  sie  eher  zu  viel  Kaffee  als  Schnaps  getranken 
haben  will ,  letzteren  nicht  täglich.  Den  Tag  über  bekam  er  ihr  nicht. 
Dagegen  brauchte  sie  öfters  Abends  ein  Gläschen  Doppelkümmel  zum 
besseren  Einschlafen.  In  der  ganzen  Zeit  bis  zum  Jahre  1868  erfreute  sich 
dieKranke  einer  vollkonmienen  Gesundheit.  Zuerst  im  Winter  1868 — 1869 
bemerkte  sie  eine  leichte  Schwäche  des  ganzen  Körpers,  so  dass  ihr  das 
Waschen  oft  recht  schwer  wurde ,  ohne  dass  sie  irgend  einen  Grund  dafür 
auffinden  konnte.  Zu  gleicher  Zeit  begann  eine  Verminderung  des 
Gedächtnisses,  die  so  weit  ging,  dass  dieKranke  oft  vergass,  was 
sie  kurz  vorher  gewollt  hatte.  Die  Intelligenz  zeigte  keine  merkliche  Ab- 
nahme. 

Im  Jahre  1869  gegen  Johannis  trat  aus  der  allgemeinen  Kräfteab- 
nahme eine  stärkere  Schwäche  beider  Beine  hervor.  Sie  hatte  io 
denselben  das  Gefühl  beträchtlich  vermehrter  Schwere,  so  dass,  ihr  nicht  nur 
die  Bewegung  beider  mehr  Anstrengung  kostete ,  was  sie  besonders  beim 
Spazierengehen  und  Treppensteigen  wahrnahm ,  sondern  dass  sie  auch  im 
Stehen  dieses  sowie  ein  Gefühl  von  Ziehen  in  beiden  untern  Glied- 
maassen  nicht  loswurde.  Dabei  fühlte  sie  ein  starkes  Kribbeln,  nicht 
allein  in  beiden  Füssen ,  auch  in  den  Fingerkuppen ,  was  ihr  selbst  Sorge 
machte.  Die  Kranke  bemerkte  beim  Gehen  eine  Unsicherheit  des 
Auftretens,  ein  Schwanken  des  Ganges,  in  beiden  Beinen 
gleich,  was  oft  heftigen  Schwindel  erregte,  so  dass  sie  rasch  das  Sopha 
aufsuchen  musste ,  um  nicht  auf  den  Boden  zu  fallen.  D&s  Gefühl  vom 
Gehen  auf  Teppichen  stellt  sie  entschieden  in  Abrede ,  wie  sie  auch  das 
Wachsen  der  Unsicherheit  im  Dunkeln  nicht  wahrgenommen  hat. 

In  Mitte  des  Sommers  1869  wachte  sie  einmal  Nachts  gegen  2  Uhr 


*)  Hierin ,  wie  in  vielen  anderen  Beziehungen  stimmen  die  Angaben 
derNaehbarin  nicht  überein,  welche,  wie  ich  mich  persönlich  zu  fiberaeugen 
Gelegenheit  hatte,  mehr  Glaubwürdigkeit  verdienen. 
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plötzlich  auf  und  bemerkte  zu  ihrem  grossen  Schrecken ,  dass  der  rechte 
Arm  wie  todt  zam  Bette  hinaushing.  Sie  sprang  auf«  fühlte  den  Arm  sehr 
schwer,  tanchte  ihn  in  kaltes  Wasser,  wickelte  Binden  um  denselben,  und 
nach  ungefähr  zwei  Stunden  fühlte  sie  ihn  wieder  lebendig  werden.  Diese 
Gefübllosigkeit  war  ganz  vorübergehend  ;  es  war  weder  eine  Schwäche 
danach  zu  bemerken,  noch  hat  sie  sich  je  wiederholt. 

Die  Schwäche  der  Beine  und  das  Gefühl  der  Schwere  und  des  Kribbeins 
in  denselben  nahmen  mehr  und  mehr  zu  und  zeigten  sich  am  stärksten  in 
der  Kälte.  Trotzdem  setzte  die  Kranke  ihre  Arbeit ,  bei  welcher  sie  den 
grössten  Theil  des  Tages  am  Waschfasse  stehen  musste,  noch  am  Tage  des 
Unfalls,  bis  kurz  vor  ihrem  Sturze  fort.  Nur  das  längere  Gehen  wurde  ihr 
unmöglich. 

Von  Weihnachten  1869  zeigte  sich  in  der  geistigen  Sphäre  der  Kranken 
Ausser  der  fortdauernden  Gedächtnissschwäche  noch  eine  andere  Abnormität. 
Sie  schlief  einen  grossen  Theil  der  Nacht  gar  nicht,  den  andern  sehr  un- 
ruhig, und  wurde  fast  jede  Nacht  von  Träumen,  und  zwar  schrecklicher, 
ängstigender  Natur  geplagt,  so  dass  sie  öfters  die  Vermuthung  aussprach, 
es  werde  ihr  ein  Unglück  zustossen. 

Ungefähr  vom  2.  —  9.  Februar  1870  steigerten  sich  die  Symptome. 
In  dieser  Zeit  hatte  sie  drei  hauptsächliche  Anfälle  zu  überstehen  ,  deren 
Erscheinungsweise  sie  folgendermassen  beschreibt.  Auf  dem  Vorsaale  ihrer 
Wohnung  am  Waschfasse  stehend ,  fühlte  sie  einen  plötzlichen  Ruck  in 
Armen  und  Bein'  n,  der  ihr  alle  Glieder  etwas  zusammenzog,  so  dass  die- 
selben in  geringe  Be&gestellung  kamen.  Sie  sprang  rasch  in  die  Stube,  setzte 
sich  auf  das  Sopha,  ging  etwas  hin  und  her,  und  dann  war  nach  wenigen 
Minuten  der  Krampf  vorüber.  Schmerzen  hatte  sie  dabei  nicht,  bewusstlos 
wurde  sie  auch  nicht,  nur  die  Sprache  war  etwas  erschwert. 

Am  9.  Februar  1870  Abends  10  Uhr  ging  sie,  nachdem  sie  zuvor 
ihre  Wirthschaft,  nach  ihrer  eigenen  Angabe  ohne  Anstrengung,  be- 
sorgt (Kaffee  zurecht  gemacht,  Wasser  geholt*)  und  gestrickt  hatte ,  die 
Treppe  hinunter,  schloss  die  Hausthüre  zu,  was  ihr  ohne  jede  Anstrengung 
gelang  und  stieg  nun  die  Treppe  hinauf,  wobei  sie  durchaus  keinen 
Schwindel  fühlte.  Noch  ehe  sie  aber  oben  angelangt  war,  trat  der 
früher  beschriebene  Krampf  ein  ,  der  ihren  Körper  zusammenzog,  wobei  sie 
noch  vollkommen  bei  Bewusstsein  blieb  und  bemerkte ,  dass  sie  nach  rück- 
wärts überfiel.     Vun  hier  an  schwindet  ihre  Erinnerung. 

Gegen  Morgen  des  10.  Februar  kam  die  Kranke  wieder  zu  sich,  litt 
äusserst  hettige  Schmerzen  im  Kopf,  im  Nacken  und  in  allen  Glie- 
dern, hatte  von  den  Beinen  bis  zu  den  Schultern  herauf  fast  gar  kein  Ge- 
fühl, und  bemerkte,  dass  sie  alle  Gliedmaassen  nicht  bewegen  konnte. 

Ein  KrampfiinfHll  ist  nicht  wieder  eingetreten,  das  Bewusstsein  auch 
seither  nicht  gestört  gewesen  Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen, 
Ohrennausen,  hat  sich  nicht  eingestellt.  Die  Sprache  war  völlig  ge- 
lähmt bis  heute  Mittag,  10.  Februar,  von  welcher  Zeit  sie  sich  allmiifalich 
besserte.  Der  Appetit  ist  seit  dem  Wiedererwachen  ganz  schlecht, 
bittern  Geschmack  hat  die  Kranke  schon  am  Tage  ihres  Falls  ge- 
habt, dagegen  weder  früh,  noch  jetzt  erbrochen.  Schlucken  nicht  er- 
schwert, nicht  schmerzhaft. 

* 

Von  Seiten  der  Respirationsorgane  zeitrten  sich  keine  Beschwerden. 
Der  Stuhl,  der  vor  dem  Falle  täglich  eintrat,  ist  seitdem  breiig  and 


*)  Dazu   mnsste  sie  eine  Treppe  hinunter  an  den  Brunnen  auf  der 
Strasse  und  von  da  mit  dem  Wasser  wieder  herauf  gehen. 
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geht  mit ' dem  Harn  ganz  .unwillkürlich  ab.  Die  Kranke  hat  ausser 
fortwährendem  leisen  Kribbeln  in  der  Gegend  des  Mastdarms  kein  Grefnhlf 
nicht  einmal  dann,  wenn  Stuhl  abgeht. 

Der  Status  praesens  wurde  am  10.  Februar  Abends,  wie  folgt 
aufgenommen : 

Körper  gross,  kräftig  gebaut,  gut  ernährt.  Körper  h  a  1 1  u  n  g  schwach. 
Lage  auf  dem  Bücken,  herabgesunken.  Haut  schmutsig  bleich,  ohne  Exan- 
them oder  Narben,  elastisch,  massig  gut  angeheftet.  Temperatur  nicht  erhöht. 
Dnterhautzellgewebe  massig  fettreich.    Muskulatur  sehr  schlaff. 

T.  36,4,  F.  48,  ziemlich  voll,  nicht  gespannt.     R.  22. 

Kopf.  Sensorium  frei.  Gesichtsausdruck  leidend.  Voller 
Haarwuchs.  Keine  grossem  oder  kleinern  haarlosen  Stellen.  Auf  der  Höhe 
des  Scheitels  ist  die  Haut  in  kaum  pfenniggrosser  Ausdehnung  von  Epidermis 
entblösst  und  theilweise  mit  geronnenem  Blute  und  Serum  bedeckt.  Keine 
Knochenauftreibnng.  Die  zahlreichen  Stirnfalten  rechts  etwas  weniger 
deutlich  als  links.  Temporalarterie  nicht  abnorm  geschlängelt,  nicht 
rigid ,  nicht  sichtbar  pulsirend,  Augen.  Lider  gut  und  gleich  weit  ge- 
öffnet.  An  den  inneren  Augenwinkeln,  besonders  an  dem  rechten  hat  sich 
Eiter  angesammelt.  Beide  Conjunctivae  palpebrarum  et bulbi gerötbet, 
die  rechte  mehr,  letztere  mit  Eiter  und  Schleim  bedeckt.  Thranen- 
Sekretion  vermehrt.  Bulbi  nicht  prolabirend.  Stellung  und  Be- 
wegung der  Augen  normal.  Die  Kranke  fixirt  gut.  Sehschärfe  nicht 
abnorm.  Pupillen  eng,  etwas  träge  reagirend.  Aus  dem  Ohr  kein 
Ausflnss.  Hören  links  vollständig  aufgehoben ,  rechts  stark  vermindert. 
Wangen  lebhaft  geröthet,  die  kleinen  Venen  ausgedehnt.  Nase  gerade, 
beide  Nasenlöcher  gleichweit.  An  und  in  denselben  Blatkrusten.  Kein 
Nasenflügelathmen.  Die  rechte  Nasolabial falte  etwas  weniger  deut- 
lich als  links.  Rechter  Mundwinkel  um  ein  ganz  geringes  tiefer  stehend, 
als  der  linke.  Beim  Pfeifen  siebt  man  die  Muskeln  beider  Seiten  deutlich 
theilnehmen,  die  Mundöffuung  scheint  aber  etwas  nach  links  zu  weichen. 
Zunge  massig  belegt ,  feucht ,  nicht  zitternd ,  etwas  nach  links  herausge- 
streckt. Uvula  ebenfalls  ganz  unbedeutend  nach  links  sehend.  Die  ganze 
Kopf-  und  Gesichtsbaut  zeigt  normale  Sensibilität.  Im  Gesicht  auf 
starke  Reize  sofort  Reflexbewegungen.  Sprache  langsam,  lallend.  — 
Hals  kurz.  Muskeln  massig  kräftig.  Beide  Sternocteidomastoidei, 
stärker  der  linke,  springen  etwas  hervor.  Keine  Drüsenanschwellungen. 
Venen  nicht  aufgetrieben.  Karotidenpuls  schwach  sichtbar.  Aus- 
kultation  des  Halses  normal. 

Nacken  nicht  geschwollen.  Ueberhaupt  kein  Zeichen  einer  Kontu- 
sion. Bei  Druck  geringer  Schmerz,  besonders  in  der  Gegend  vom  4. — 7. 
Halswirbel.  Muskeln  nicht  gespannt.  Der  Kopf  kann  passiv  nach  allen 
Richtungen  bewegt  werden.  Man  fühlt  dabei  nirgends  Krepitation  ;  doch 
giebt  die  Kranke  heftigen  Schmerz  an.  Hals-  und  Nackenhant  von 
normaler  Sensibilität. 

Thorax  gering  emphysematös.  Im  übrigen  ist  die  Formation  beider- 
seits gleich  und  bis  auf  das  starke  Hervortreten  des  Sternalwinkels,  das  Vor- 
gebuchtetsein des  Manubrium  mit  entsprechender  Vorwölbung  des  Sternal- 
theiles  beider  obersten  Rippen  paare  und  ihrer  Zwischenrippenräume  und 
Einsenkung  der  Jugular-  und  beider  Supraclaviculargruben  nicht  weiter 
abnorm.  Beim  Athmen  bleiben  sämmtliche Rippen  vollständig  ruhig,  auch 
an  den  Zwischenrippen  räumen  ist  nicht  die  geringste  Veränderung  zu  be- 
merken. Nur  der  Unterleib  wird  durch  das  Zwerchfell  rythmisch  vorge-  , 
buchtet  und  zwar  beiderseits  gleichmässig.   Die  Athembewegungen  folgen  sich 
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schneller  als  normal.  'Während  die  Inspiration  der  normalen  gleicht,  wird 
die  Exspiration  schneller  und  zwar  stossweisse  ausgeführt.  Das  Aushusten* 
ist  bedeutend  erschwert.  Bd  tiefem  Athmen  sieht  man  Zusammenziehungen 
der  Hilfsmuskeln,  des  Sternocleidomastoideus,  Pectoralis  major,  Cncnllaris. 
Perkussion  ausser  einem  etwas  kürzeren  Tone  rechts  von  oben  bis  zur 
zweiten  Rippe ,  normal.  Der  Her zs tos s  ist  nicht  sichtbar,  im  5.  Inter- 
kostalraum  in  der  Parastemallinie  schwach  fnhlbar.  Herzdämpfung 
beginnt  vom  obern  Rande  der  5.  Rippe  und  reicht  bis  zum  unteren  der  6. 
(Ausdehnung  7  Cm.),  seitlich  vom  linken  Sternair.  bis  zum  Herzstoss  (7). 
Auskultation  normales  Athmen,  nur  rechts  unten  etwas  gross-  und 
mittelblasiges,  trocknes  Rasseln.  Herztöne  normal,  der  erste  etwaa  diffus. 
Seitenwände  des  Thorax:  Perkussion  mit  etwas  tympanitischem 
Beiklange.  Auskultation  rechts  verschärftes  Inspirium  und  Rasseln 
wie  vorn.  Die  Leberdämpfung  reicht  vom  oberen  Rande  der  7.  Rippe 
bis  2  Cm.  unterhalb  des  Thoraxrandes.  Milz  wenig  vergrössert.  Der 
Unterleib  zeigt  eine  gleichmässige  Auftreibung.  Muskeln  nicht  ge- 
spannt. Die  Kranke  kann  sich  im  Bette  weder  selbständig  aufrichten,  noch 
sitzen  bleiben.  Das  Tastgefühl  an  der  Vorderseite  des  Rumpfes  ist 
für  feine  Pinselstriche  für  den  grössten  Theil,  für  Stiche  durchaus  erhalten. 
Dagegen  sind  Reflexbewegungen  dabei  nicht  wahrzunehmen. 

Harn  und  Stuh.l  (breiig)  gehn  in  das  Bett. 

Rücken.  Nirgends  Zeichen  eines  äusseren  Insultes.  Normale 
passive  Beweglichkeit.  Wirbelsäule  ohne  Abweichung.  Druek  auf 
das  Rückgrat  nicht  schmerzhaft.  Perkussion  normal,  nur  rechts  oben 
etwas  kürzer.  Auskultation:  links  unten  Rasseln,  rechts  dasselbe  über 
der  Mitte ,  unten  dagegen  verschärftes  Inspirium  und  Rasseln  beim  Exspi- 
rium.     Sensibilität  nicht  bemerkenswerth  abnorm. 

Obere  Extremitäten.  Oberarm  liegt  abduzirt,  Unterarm  gebeugt. 
Hände  schlaff  herabhängend.  Werden  die  Unterarme  gestreckt ,  so  gehen 
sie  von  selbst  in  die  gebeugte  Lage  zurück.  Ebenso  kann  die  Kranke  auf 
Willensimpuls  einige  Beugung  im  Ellbogen  mit  Supination  ausfuhren ,  be- 
sonders links,  nicht  aber  eine  Streckung.  Uebrigens  vollständige  Para- 
lyse. Die  Sensibilität  ist  am  rechten  Arm  bis  zum  Unterarm  für  feine 
Reize  erhalten ,  für  gröbere  bis  zur  Hand.  Am  linken  Arm  geht  das  Ge- 
fühl für  feine  Reize  sogar  bis  zur  Hand.  Erst  an  dieser  ist  es  auf  grobe 
beschränkt.     Keine  Reflexbewegungen. 

Untere  Extremitäten  vollständig  gelähmt,  liegen  ausgestreckt 
da.  Sensibilität  nicht  vollständig  aufgehoben ,  nur  geschwächt.  Am  mei- 
sten ist  das  rechte  Bein  davon  betroffen.  An  beiden  Beinen  dann-  und 
wann  einzelne  Muskelzuckungen. 

Verlauf.  Vom  11.  früh  bis  zum  14.  früh.  Bewusstlosig- 
keit,  Krampf  ist  nicht  wiedergekehrt.  Die  Sprache  blieb  noch  einige 
Zeit  erschwert  und  langsam  ,  besserte  sich  aber  allmälig,  doch  ist  sie  noch 
immer  lallend,  wie  man  sie  bei  Potatoren  flndet.  Die  Schmerzen  in 
Kopf  und  Nacken  haben  etwas  nachgelassen ,  dagegen  haben  sie  sich  am 
Abende  des  11.  in  allen  Gliedern  bis  zu  grosser  Heftigkeit  gesteigert ,  so 
dass  die  Kranke  in  der  darauf  folgenden  Nacht  kaum  geschlafen  und  mehr- 
mals gestöhnt  hat.  So  blieb  es  am  12.  und  13.  Trotzdem  in  der  zwischen- 
liegenden Nacht  etwas  Ruhe.  In  der  folgenden  guter  Schlaf  auf  Mor- 
phinm.  Am  12.  hat  sich  ein  intensives  Gürtelgeftthl  in  der  Gegend  des 
Labels  eingestellt  Die  Anästhesie  macht  Fortschritte  an  den  Beinen, 
nach  dem  Centram  zu,  besonders  bemerklich  im  rechten.  Lähmungen 
erst  im  gleichen,  lassen  am  14.  in  den  Armen  etwas  nach. 

34* 
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Die  Temperatur  ist  von  der  froher  ziemlich  tiefen ,  aber  die  normale 
noch  nicht  unterschreitenden  in  der  ersten  Zeit  zn  einer  febrilen  (Morgens 
399O,  Abendf  39,2),  spater  blos  zu  einer  nber  die  normale  erhöhten  (38,0 
und  38,2)  gestiegen.  Ebenso  der  Puls  (76 — 68)  dem  entsprechend. 
Auch  die  Respiration  zunächst  gesunken,  dann  wieder  erhoben, 
schwankt  zwischen  16  bis  20.  Harn  und  Stuhl  gehen  noch  in  das  Bett. 

14.  Abends.   Die  Kranke  ist  auf  die  medizinische  Abtheilung  verlegt. 
T.  38,6.  P.  72  im  gleichen  voll.     R.  24. 

Die  Haltung  der  Kranken  wird  etwas  kräftiger.  Der  Gesichts- 
ausdruck hat  das  Schwerleidende  verloren.  Kopfschmerz  verschwan- 
den. Pupillen  sind  jetzt  weit  und  lebhaft  reagirend.  Auf  der  Ober- 
lippe rechts  ein  Herpesbläschen.  Die  Bewegung  des  Halses  veranlasst 
nicht  mehr  die  starken  Schmerzen.  Das  Athmen  geschieht  wie  früher  nur 
mit  dem  Zwerchfell.  Der  mangelnde  Appetit,  welcher  der  Kranken  nur 
Suppe  und  Semmel  zu  essen  erlaubte,  stellt  sich  wieder  etwas  ein.  Die  Glie- 
derschmerzen haben  sich  verloren. 

15.  früh.  Die  Temperatur  steigt  schnell  von  37,4  auf  39,0 
P,  72.  R.  24. 

Das  linke  Auge  ist  etwas  weniger  geöffnet,  als  das  rechte.  Beim 
Lachen  vertiefen  sich  die  Nasolabialfalten  beide  gleich  gut.  Der  linke 
Mnndwinkel  steht  etwas  tiefer , ^bleibt  so  auch  beim  Sprechen,  doch 
bewegen  sich  beide  gleich  gut.  Die  Kranke  kann  den  Hals  nach  der  Seite 
und  zwar  links  weiter  als  rechts,  und  in  der  Rotation,  die  jedoch  ruckweise 
und  ohne  Schmerz  geschieht,  nicht  aber  nach  vom  selbst  bewegen.  Druck 
auf  die  Dornforttiätze  der  Nackenwirbel  ist  nicht  besonders  schmerzhaft. 

Die  Lähmungen  sind  noch  mehr  zurückgegangen.  So  kann  die 
Kranke  durch  Aufstützen  mit  der  rechten  Hand  den  Oberarm  derselben 
Seite  etwas  heben ,  und  wenn  dieser  liegt ,  den  Unterarm.  Anscheinend 
werden  alle  Armmnskeln  etwas  kontrahirt.  Nur  die  Hand  bleibt  unbewegt 
lieh.  Links  zeigen  alle  Bewegungen  mehr  Energie,  als  rechts,  und  der 
Oberarm  wird  ohne  Unterstützung  seiner  Hand  fi:ehoben.  Hand  und  Finger 
unbeweglich  wie  auf  der  andern  Seite.  Die  Beine  sind  unbeweglich  ge- 
blieben wie  vorher. 

Die  Gränze  der  Sensibilität  ist  überall  fortgeschritten.  So  ist  sn 
der  Vorderseite  des  Thorax  das  Gefühl  für  feine  Pinselstriche  rechts  vnn 
der  4.  Rippe,  links  von  der  6.  nach  unten  zu  begränzt,  von  da  herab  nur 
noch  für  gröbere  Eindrücke  (Stiche)  erhalten.  Auf  dem  Rücken  ist  es  für 
Pinselstriche  an  den  untersten  Theilen,  besonders  wenn  man  von  unten  auf 
in  die  Höhe  geht,  aufgehoben.  Stiche  werden  bis  herab  gefühlt.  Lii  rechten 
Arm  ist  die  Gränze  für  die  Wahrnehmung  feiner  Reize  die  Mitte  des  Ober- 
arms, für  gröbere  das  Handgelenk,  am  linken  für  feine  und  grobe  das  Hand- 
gelenk. Die  Beine  fühlen  weder  feinere  noch  gröbere  Reize.  Weder 
Arme  noch  Beine  zeigen  Reflexbewegungen. 

Abends.     T.  38,6.  P.  72.  R.  24. 

Leib  nicht  unbeträchtlich  aufgetrieben,  besonders  unterhalb  de» 
Nabels ,  fühlt  sich  weich  an.  Dabei  zeigt  sich  etwas  Gurren.  Durch  den 
Katheter  werden  500  CCm.  Harn  abgenommen.  Dabei  hat  die  Kranke 
etwas  Gefühl  in  der  Harnröhre.  Harn  klar,  dunkel  röthlich  gelb,  sauer, 
kein  Eiweiss,  eine  normale  Menge  von  Chloriden  enthaltend. 

16.  früh.     Temp.  steigt  von  38,2  auf  39,6.  P.  80.  R.  36. 

Die  Kranke  hat  in  der  Nacht  nur  eine  Stunde  geschlafen,  sonst  viel 
und  laut  gesprochen.  Die  Schmerzen  haben  etwas  nachgelassen.  Die 
Besserung  der  Beweglichkeit  in  den  Armen  hat  keine ,  hingegen  die 
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Anästhesie  be^^eutende  Fortschritte  i^emacht.  Bei  Berührung  und 
Druck  auf  die  Arme  empfindet  die  Kranke  Schmerz.  An  denselben  fühlt 
sie  aber  Finselstriche  nicht  mehr,  sondern  nur  starkes  Zwicken.  An  den 
Beinen  wird  auch  dies  nicht  inehr  wahrgenommen.  Harn  und  Stuhl 
fortwährend  in  das  Bett. 

Abends.     T.  40,5.  P.  72.  R.  36. 

In  den  Armen  sind  wieder  spontane  Schmerzen  eingetreten,  na- 
mentlich bei  Bewegungen.  Ziemlich  starker  Schweiss.  Zungen- 
belag fast  verschwunden.  Auf  dem  Rücken  links  massige  Dämpfung 
von  der  8.  Rippe  nach  unten  zu.  Rechts  von  der  4.  bis  zur  8.  Rippe. 
Links  und  rechts  Schnurren ,  rechts  ausserdem  noch  verschwächtes  und 
Bronchialathmen. 

17.  früh.     Die  Temp.  erhebt  sich  von  39,0  auf  39,6.  P.  84.  B.  32. 
Die  Kranke  hat  auf  Chloralhydrat  besser  geschlafen .    Das  Sensorinm 

etwas  benommen.  Sprache  undeutlicher  als  vorher.  Gesichtsfarbe 
bleicher.  Abschiiferung  auf  den  Wangen.  Das  Herpesbläschen 
eingetrocknet.  Zunge  feucht.  A  t  h  ro  e  n  krampfhaft  und ,  wie  immer, 
nur  mit  dem  Zwerchfell  stattfindend.  Leib  nicht  mehr  so  aufgetrieben. 
Starke  Abdominalpulsation.  Schmerz  in  den  Armen  besonders  bei  Be- 
wegungen im  rechten,  noch  sehr  stark. 

A'bends.  Temp.  steigt  von  39,0  auf  40,2.  P.  84,  etwas  gespannt. 
R.  30. 

Das  rechte  Auge  steht  etwas  weiter  offen ,  als  das  linke.  Beide 
B  u  1  b  i  prolabirt.  Pupillen  reagiren  gut.  Die  rechte  ist  etwas  weiter, 
als  die  linke.  Wangen  stark  geröthet.  Zunge  gerade  herausgestreckt. 
Den  Tag  über  mehrfache  Zuckungen  in  Armen  und  Beinen.  Auf  der 
rechten  Seite  des  Thorax  fühlte  die  Kranke  bis  zur  3.  Rippe ;  links,  wie  früher, 
bis  zur  6.,  macht  aber  beiderseits  falsche  Angaben  über  die  Lokalisation 
der  Berührung.  Mn  Leib  gezwickt,  giebt  sie  die  Seite  richtig  an,  glaubt 
aber  am  Kopf  berührt  worden  zu  sein.  In  den  Armen  ist  die  Beweglich- 
keit und  Sensibilität  auf  stärkeres  Zwicken  im  gleichen.  An  den  Beinen 
ist  bis  auf  die  erwähnten  unwillkürlichen  Zuckungen  nicht  die  geringste 
Beweglichkeit  vorhanden,  ebenso  ist  die  Sensibilität  völlig  untergegangen. 
Verordnung:    16  Blutegel  um  d ie  obere  Rückenwirbelsäule. 

18.  früh.  T.  38,8 — 40,8.  P.  96,  voll,  schnellend,  massig  gespannt, 
R.  48. 

Die  Kranke  hat  gut  geschlafen,  ist  die  Nacht  über  ruhig  geblieben 
und  hat  nicht  gesprochen.  Pupillen  reagiren  schlecht.  Die  Wangen 
sind  weniger  geröthet.  Viel  Durst.  Zunge  trocken.  Schlucken 
nicht  erschwert  oder  schmerzhaft.  Nackenmuskeln  links  kontrahirt, 
bei  Dehnungen  Schmerz.  Auf  dem  Rücken  rechts  unterhalb  der  6.,  links 
unterhalb  der  7.  Rippe  Dämpfung.  Auf  diesen  Stellen  beiderseits  Bronchial- 
athmen. 

Abends.     T.  38,7—39,6.  P.  88,  voll  und  schnell.     R.  48. 

Die  Kranke  hat  delirirt  und  ist  auch  jetzt  nicht  von  irrigen  Vorstel- 
lungen frei.  Sie  glaubt  nicht  in  der  richtigen  Stube  zu  sein.  Wangen 
noch  bleicher,  als  früher.  Zunge  feucht.  Bedeutendes  Tracheal- 
rasseln.  Stimme  ganz  aphonisch  und  nicht  recht  vernehmbar.  Auf  der 
Brust  links  oben  reines  und  scharfes  Athmen.  Daneben  hört  man  das 
Trachealrasseln,  aber  kein  Knisterrasseln.    Facies  Hippocratica. 

19.  früh.     T.  39,6—41,3.  P.  108,  sehr  klein.     R.  36. 

Die  Kranke  hat  die  ganze  Nacht  unter  fortwährendem  Trachealrasseln 
gelegen.     Sie  reagirt  noch  etwas  auf  Anrufen  und  zieht  die  Stirne  in  die 
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Höbe.  Kopf  ganz  nach  links  gezogen  and  schwer  nach  rechts  beweglich. 
Pupillen  mittelweit,  reagirennochdentlich.  Nasenlöcher  and  Lip- 
pen mit  faliginösem  Belage  bedeckt.  Aaf  beiden  Seiten  der  Brnst 
dampfes  Schnarren.  Zwischen  In*  nnd  Exspiriam  keine  lange  Pause. 
Exspiriam  yerlängert.  Das  hörbare  vesikuläre El3»piriam  tritt  nicht  mit 
dem  Beginne  des  sichtbaren  Exspirationsactes  ein,  sondern  schleppt  diesem 
nach.  Der  Bauch  sinkt  dabei  noch  ein.  Das  Stossweise  der  Exspiration 
hat  sieh  erhalten.  Links  nach  aussen  Tom  Herzen  Knistern.  2.  Herzton 
nicht  hörbar.  Harn  und  Stuhl  in  gleichem  in  das  Bett.  Den  Tag  über 
liegt  die  Kranke  im  gleichen  bewusstlos  und  mit  schwachem,  öfters  rasseln- 
dem Athem  da,  wird  kühler  nnd  bleicher.  Die  Temperatur  steigt  von 
41,4  um  9  Uhr  Vormittags,  41,7  um  1  Uhr  Mittags  bis  42,2  um  3  Uhr 
50  Minuten ,  zu  welcher  Zeit  die  Kranke  ohne  besondere  Erscheinungen 
stirbt.  Der  Puls  war  dem  entsprechend  112  nnd  116,  die  Respira- 
tion 86«  Die  postmortale  Temperatur  sank  in  der  Weise,  dass  sie 
3/49  Uhr  Abends  in  der  Achselhöhle  auf  34,5,  in  der  Vagina  39,2  stand. 

Sektion  am  20.  früh  10  Uhr. 

Körper  mittelgross,  massig  genährt.  Haut  graugelblich,  schlaff, 
kein  Oedem.  Unterhautzellgewebe  fettarm.  Muskeln  Mass. 
schwachentwickelt.     Schwache  Starre.     Wenig  Todten flecken. 

Schädeldach  normal.  Dura  mater  hochgradig  gespannt,  stark 
injizirt.  Weiche  Häute  durch  wenig  Pacchionische  Granulationen  mit 
der  Dura  verwachsen,  ebenfa  1  Is  sehr  blutreich,  wenig  getrübt.  Hirnrinde 
und  Mark  auffallend  bluthaltig,  sowohl  in  den  grosseren  Gefasaen,  als  in 
den  Kapillaren.  Seitenrentrikel  nicht  erweitert.  Corpus  stria- 
t  u  m  sowohl  der  rechten  aJa  der  linken  Seite  teigen  ausser  der  Hyperamie 
keine  Abnormität.  Ebenso  der  Thal.  opt. ,  die  Brücke,  die  Med 
oblong,  und  das  Kleinhirn.  Arterien  der  Basis  theÜweise 
frische  Gerinnsel  enthaltend. 

Nach  dem  Aufsagen  des  Wirbelkanals  finden  sich  die  dura  mater 
spinalis  in  ihren  hintern  Theilen,  besonders  in  der  Höhe  des  6.  und  7. 
Halswirbels,  mit  reichlichem  Fettgewebe  bedeckt,  das  in  den  Hauten  einge- 
schlossene Rückenmark  in  den  unteren  Halspartien  etwas  nach  hinten 
gerichtet  und  an  diesen  Stellen  scheinbar  ziemlich  verdickt.  Die  Heraus- 
nahme stösst  an  den  Lenden-  und  Rückentheilen  auf  keine  Schwierigkeiten, 
am  letzten  Halswirbel  jedoch  ist  die  Dura  mater  fester  mit  einer  gegen  das 
Lumen  des  Kanals  vorspringenden,  vom  Ligamentum  longitudinalepoaticum 
bedeckten,  festen  Knochenmasse  verwachsen,  an  dem  oberen  Hals- 
theile  jedoch  wieder  leichter  zu  entfernen.  Hierbei  zeigt  sich,  dass  die 
scheinbare  Verdickung  nur  in  einer  Dislokation  des  Markes  nach  hinten 
beruhte.  Der  Kochenvorsprung  überzieht  nach  der  Breite  ungefähr 
zwei  Dritttheile  der  vorderen  Fläche  des  Wirbelkanals ,  er  reicht  links  bis 
ungefähr  4  Mm.  über  die  Mittellinie,  rechts  bis  zum  Beginne  der  Wirbelbogen, 
und  erstreckt  sich  vom  unteren  Rande  des  7.  Halswirbels  bis  zur  Bütte  des  6. 
geht  nach  oben  allmälig  auf  die  Rückseite  des  Wirbelkörpers  über ,  nach 
unten  jedoch  fallt  er  steil  ab ,  so  dass  man  beim  Hinfühlen  von  unten  auf 
festen  Widerstand  gelangt.  Seine  grösste  Erhebung  über  die  normale  hintere 
Flache  des  Wirbelkörpers  beträgt  hier  ungefähr  5  Mm.  Nach  dem  Spalten 
der  Hinterseite  der  Dura  mater  spinalis  zeigen  sich  die  Nervenscheiden  der 
Cauda  equina  sehr  blutreich,  die  unterhalb  des  2.  Rückenwirbels  gelegenen 
Rnckenmarkstheile  von  normaler  Festigkeit  nnd  Farbe.  Nur  anmit- 
telbar ober-  and  unterhalb  des  beschriebenen  Vonprunges  ist  das  Mark 
a u f f a llend  weich,  in  den Hintentimngen  sehr  hyperamisch,  graue  und 
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weisse  Substanz  noch  deutlich  nnterscheidbar.  In  dem  rechten  Hinter- 
atrange  nngefähr  1  Mm.  von  der  Mittellinie  nach  rechts  innerhalb  dieses  Er- 
weichnngsheordes,  welcher  die  ungefähre  Länge  von  2  Cm.  hat,  ein  hirsekorn« 
grosser  frischerBlnterguss.  Ein  Cm.  über  diesem  ist  reichlicher  Blnt- 
^ehalt  der  Hinterstränge  und  der  grauen  Substanz  vorhanden.  In  der  M  i  1 1  e 
der  Halsantchwellung,  deren  Schnittflächen  überall  das  Mark  stark 
hervorquellen  lassen,  findet  sich  eine,  den  gansen  rechten  Seitenstrang,  die 
daran  glänzenden  vorderen  Homer  und  einen  Theil  der  Hintechörner  um- 
fassende, sich  auch  auf  die  graue  Substanz  der  linken  Seite,  doch  nicht  in  ent- 
aprecbender Ausdehnung, erstreckende, aus  breiiger,  schmutziggelb- 
rother  Masse  bestehende  Stelle,  die  sich  von  ihrer,  wie  von  der  Mitte 
der  Halsanschwellung  des  Bückenmarkes ,  welche  beide  zusammenfallen,  in 
der  Ausdehnung  von  ungefähr  1  Cm.  nach  oben  und  ebensoviel  nach  unten 
verfolgen  lässt.  Die  Umgebung  ist  weich ,  blutreich.  Die  untere  Gränze 
dieses  Heerdes  liegt  S  Cm.  höher  als  der  Knochenvorsprung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  erweichten,  röthlichen  Stelle 
ergab  zahlreiche  Eörnchenzellen ,  Myelinkugeln  und  kleinste  Hämatoidin- 
krystalle.  In  der  hirsekorngrossen  Stelle  fand  sich  diffuse  fiische  Färbung 
und  Blutfarbstoff.  Weder  in  dem  oberen ,  noch  unteren  Heerde  Zeichen 
von  Atrophie. 

Ein  Längsschnitt  durch  die  Wirbelkörper  zeigt  die  spongiöse  Sub- 
stanz derselben  normal ,  die  Bandscheiben  zwischen  dem  3.  und 
4.,  sowie  zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  und  diesem  und 
4em  1.  Brustwirbel  sind  zerrissen,  die  drüber  hinweggehenden 
Bänder  jedoch  erhalten. 

Bacbentheile  stark  katarrhalisch.  Kehlkopf  normal,  Schleim- 
haut mit  reichlichem  zähen  Sekrete  bedeckt.  Trachea  normal.  Grosse 
Bronchien  stärker  geröthet,  kleinere  hochgradig  katarrhalisch. 

Rechte  Lunge  in  den  vorderen  Partien  frei,  an  den  Rändern  ziem- 
lich emphysematös.  In  den  hinteren  Theilen  des  oberen  Lappens  fest 
verwachsen.  Von  der  Schnittfläche  entleert  sich  bei  massigem  Drucke 
reichliches  schaumiges,  mit  wenig  Blut  vermischtes  Serum,  der  ganze  Lun- 
gentheil  ist  sehr  blass.  Aeltere Indurationen  fehlen.  Mittlerer  Lappen 
in  der  unteren  Hälfte  vollkommen  luftleer,  katarrhalisch  pneumonisch  infil- 
trirt.  Unterer  Lappen  enthält  nur  oben  noch  ungefähr  1  Fingerbreit 
lufthaltige,  blutreiche  Stellen,  die  unteren  Theile  ebenfalls  vollkommen 
luftleer,  frisch  pneumonisch  infitrirt.  Linke  Lunge  frei.  Oberer 
Lappen  überall  lufthaltig,  massig  blutreich,  an  vielen  Stellen  blass  gelbroth 
pigmentirt.     Unterer  Lappen  gleich  dem  unteren  der  rechten  Seite. 

Herzbeutel  leer,  Herz  normal  gross,  Herzfleisch  blassroth. 
Im  linken  Ventrikel  Gerinnsel.  Zipfel  der  Valvula  mitralis  am 
unteren  Bande  ziemlich  verdickt.  Papillarmuskeln  normal.  Uebrige 
Klappen  normal.  Rechter  Ventrikel  klein,  wenig  fest,  speckhäutige 
Gerinnsel  enthaltend.  Rechter  Vorhof  durch  frisches ,  geronnenes  Blut 
ziemlich  ausgedehnt. 

Bauchhöhle  ohne  Flüssigkeit.  Magen  weit.  Schleimhaut  ge- 
wulstet,  mit  trübem,  blutvermischtem  Schleime  bedeckt.  In  der  Nähe  des 
Pylorus  in  der  Schleimhaut  reichliche  kleine  Hamonrhagien.  Im  Dünn- 
darm schwarz  gefärbte  zähe  Massen.  Schleimhaut  normal .  Dickdarm 
stark  kontrahirt,  fast  leer.  Leber  mit  deutlichen  Rippenfurchen.  Ge- 
webe blassbräunlich,  undeutlich  acinös,  zähe.  Grössere  Gallengänge 
Btark  gefüllt.     Gallenblase  mit  zäher  gelbgrüner  Galle  reichlich  ge- 
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füllt.  Milz  normal.  Linke  Niere  etwas  grösser;  Kapsel  fest  mit 
der  Rindensubstanz  verwachsen,  letztere  venös  hyperämisch;  ebenso  die 
Pyramiden.  Becken  nnd  Kelche  normal.  Rechte  Niere  zeigt 
ein  über  eigrosses,  aasgedehntes  Becken ,  der  rechte  Ureter  ist  finger- 
dick und  mit  Harn  gefüllt.  Parenchjm  wie  links.  Blase  nicht  aus- 
gedehnt. An  zahlreichen  Stellen  ist  die  Schleimhaut  durch  hirsekorn-  bis 
erbsen-  nnd  darüber  grosse  Blutergüsse  abgehoben,  stark  gewulstet  and  mit 
einer  leicht  ablösbaren,  fibrinähnlichen,  zähen  Masse  bedeckt,  die  sich  theil- 
weise  noch  in  den  Blasenhals  fortsetzt.  Urethra  hochgradig  blutig  inji- 
zirt.  Die  Auflagerungen  erweisen  sich  theils  als  entfärbte ,  theils  frischere 
Blutgerinnsel ,  welche  zahlreiche  ziemlich  grosse  Krystalle  von  phosphor- 
saurer Ammoniak-Magnesia  enthalten.  —  Uterus  durch  lange  Fäden  und 
Membranen  mit  dem  Mastdarm  und  der  Blase  verwachsen .  Rechte  Tuba 
umschliesst  das  atrophische  Ovarium,  ist  fest  mit  demselben  verwachsen. 
Das  Abdominalende  frei  und  sehr  blutreich.  Linkes  Pvarium  bohuen- 
gross,  theilweise  verkalkt,  von  dem  Plexus  pampiniformis ,  welcher  sehr 
blutreich  ist,  bedeckt.     Linke  Tuba  partiell  bydropisch. 

Die  Beurtheilung  des  Falles  bot  bis  aDf  die  Frage, 
ob  die  von  der  Kranken  geranchten  Angaben  über  ein  dem  Sturze 
vorhergehendes  Unwohlsein  mit  der  bei'  der  Section  gefundenen 
Wirbelexostose  in  Beziehung  zu  bringen  wären,  nirgends 
Schwierigkeit. 

Der  Sitz  der  Blutung  erklärte  vollständig  die  Lähmungs- 
erscheinungen.  Von  den  gewöhnlichen  Respirationsmuskeln 
functionirte  nur  noch  das  Zwerchfell,  und  von  den  Hülfsmuskeln 
der  M.  sterno-cleidomastoideus,  cucullaris  und  pectoralis  major. 
Dem  entsprechend  musste  also  der  hauptsächlich  aus  dem  4. Hals- 
nerv entspringende,  den  Plexus  cervicalis  durchziehende  N.  phre- 
nicus,  der  N.  accessorius  Willisii  und  die  aus  dem  Plex.  cerv. 
hervorgehenden  Nn.  supraclaviculares  und  einzelne  Zweige  des 
Plex.  brachial.,  welche  sämmtlich  theils  unterhalb  des  Corp. 
restiforme,  theils  im  oberen  Halsmarke  entspringen,  mit  intactem 
Marke  verbunden  sein.  Aus  der  Lähmung  sämmtlicher  Exspi- 
rationsmuskeln  geht  das  Unvermögen,  auszuhusten,  hervor.  Die 
zurückgebliebene  Beweglichkeit  der  Arme,  besonders  des  linken, 
war  eine  schwache  Beugung  in  geringer  Supinationsstellung 
und  Beugung  der  Hände.  Dies  weist  auf  Integrität  des  die 
Mm.  biceps  und  brachial,  int.  versorgenden  N.  muscnlo-eutan. 
(aus  dem  5.,  6.  und  7.  Halsnerven)  hin,  während  dies  nicht 
gilt  von  den  Nn.  radialis  und  medianus,  welche  den  gelähmten 
Mm.  pronat.  ter.  und  flex.  carpi  radial,  angehören,  und  vom 
N.  ulnaris  zweifelhaft  war.  Ausser  dem  N.  musculo-cutan.  leiteten 
die  übrigen  sensiblen  Hautnerven  des  Armes,  die  Nn.  cutan.  int. 
min.,  cutan.  int.  maj.  s.  med.,  in  grosser  Ausdehnung. 

Bei  Untersuchung  über  die  muthmassliche  Entstehung  der 
Apoplexie  ist  es  nicht  überflüssig ,  daran  zu  erinnern,  dass  im 
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ganzen  Rtickenmarke  keine  einzige  ältere  krankhafte  Verän- 
derung gefunden  worden  ist,  und  dass  also  vor  dem  Sturze  die 
WirbelkÖrperexostose  die  einzige  Abnormität  war. 

Bei  normalen  Verhältnissen  überziehen  die  Ligg.  longitud. 
ant.  und  post.  die  Säule  der  Wirbelkörper  so,  dass  sie  bei  ge- 
wöhnlicher, gestreckter  Stellung  der  Wirbelsäule  nicht  gespannt 
werden.  Die  Beucruno:  der  Wirbelsäule  nach  vorn  und  hinten 
geschieht  nun  in  der  Weise,  dass  die  weiche  Masse  der  Band- 
scheiben von  der  gedrückten  concaven  Seite  nach  der  convexen 
weicht.  Das  Lig.  longitud.  wird  dadurch  an  der  convexen  ge- 
spannt und  an  der  concaven  erschlafft.  Es  ist  aber  auch,  und 
im  höchsten  Grade  an  den  Halswirbeln,  eine  Verschiebung  der 
Wirbel  an  einander  in  der  horizontalen  Ebene,  besonders  nach 
vorn  und  hinten,  möglich.  So  geschieht  es  schon  bei  der  Drehung 
um  die  Achse  der  Wirbelsäule  beim  Lebenden  in  geringem 
Grade ,  in  noch  weiterer  Ausdehnung  durch  Manipulationen 
an  einer  herausgenommenen  Halswirbelsäule. 

Durch  den  rückwärts  erfolgenden  Sturz  und  das  Auf- 
schlagen des  Nackens  auf  die  Stufenkante  ist  erstlich  eine 
Zerrung  der  Halswirbelsäule  in  der  Richtung  ihrer  Achse  infolge 
der  Schwerkraft  des  Kopfes,  und  zweitens,  infolge  des  in  ver- 
ticaler  Richtung  auf  den  Hals  erfolgenden  Aufschiagens  eine 
Beugung  mit  Nachvornschieben  einzelner  Wirbelringe  einge- 
treten. Hierbei  sind  drei  Bandscheiben  eingerissen  und  die 
entsprechenden  Stellen  der  Ligg.  longitud.  ant.  et  post.  gedehnt, 
welch  letzteres  daraus  leicht  ersichtlich  ist,  dass  die  betroffenen 
Wirbelgelenke  sich  weiter  verschieben  Hessen,  als  die  intacten. 
Dass  gerade  die  Bandscheibe  zwischen  3.  und  4.  Halswirbel 
zerrissen  ist,  hat  man  sich  durch  das  Aufschlagen  des  Processus 
spinosus  gerade  des  4.  Halswirbels  auf  die  Stufenkante  als  wahr- 
scheinlich zu  erklären.  Die  Vortreibung  (Einkeilung)  des  7.  Hals- 
wirbels aber  mit  Zerreissung  der  benachbarten  beiden  Zwischen- 
wirbelbänder ist  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  auf  den  grösseren 
Vorsprung  seines  Proc.  spin.  zu  beziehen. 

Welche  Wirkungen  äusserte  dies  auf  das  Rückenmark? 
Wenn  letzteres  auch  bei  normalen  Verhältnissen  im  Stande  ist, 
normale  Beugungen  zu  ertragen,  so  wurde  es  erstlich  durch  die 
Zerrung  und  Beugung ,  welche  durch  die  Ruptur  der  Band- 
scheiben über  die  normale  Excursion  hinaus  vergrössert  wurde, 
veranlasst,  sich  mehr  in  der  Richtung  nach  dem  Gehirn  zu  an 
den  Kanalwänden  zu  verschieben.  Dies  wurde  durch  die  Ver- 
wachsung der  Dura  mater  mit  dem  Perioste  zur  Unmöglichkeit, 
so  dass  also  eine  bedeutende  Zerrung  nicht  blos  der  Dura  mater. 
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sondern  auch  des  MArkes  eintrat.  Denn  dieises  ist  durch  die  Pia 
mater ,  besonders  das  Lig.  donticulat.  an  die  Dura  m.  befestigt. 
Zweitens  wurde  auch  das  Marie  in  geringerem  Grade  durch  die 
vordringenden  Wirbel  von  hinten,  stärker  aber  durch  die  diesen 
benachbarten  von  vom  her  gedrückt;  Dies  gilt  von  dem  3.  und 
4.  Halswirbel,  der  7.  Halswirbel  drückte  das  Maris  nicht,  weil  er 
bei  seinem  Vordringen  dasselbe,  welches  durch  die  mit  ihm  ver- 
wachsene Dura  mater  an  ihn  befestigt  war,  mit  nach  vom  nahm, 
sein  Bogen  sich  also  nicht  der  hinteren  Fläche  des  Markes  näherte. 
Aber  der  6.  Halswirbel  und  1.  Bücken  wirbel  übten  einen  Druck  auf 
die  vordere  Fläche,  ersterer  noch  stärker  deshalb,  weil  er  exosto- 
tisch  war.  An  diesen  zwei  Stellen  wurde  also  das  Mark  stärker  ge- 
zerrt —  diese  Zerrang  vertheilte  sich  allerdings  in  etwas  auf  das 
ganze  Halsmark,  musste  aber  wegen  der  immerhin  vorhandenen 
Befestigung  der  einzelnen  Marktheile  an  die  sie  umgebenden  Wir« 
bei  durch  die  Nervenursprtinge  und  ihre  Hüllen  an  den  betreffenden 
Stellen  stärker  hervortreten  *--  und  gedrückt,  und  die  Folge  dieses 
Insultes  war  eine  Zertrümmerung,  die  sich  in  der  Hohe  der 
Exostose  als  Erweichung ,  an  der  oberhalb  gelegenen  Stelle  als 
Bluterguss  herausstellte.  Die  Ausbreitung  in  der  Horizontal- 
ebene entspricht  ebenso  den  physikalischen  Verhältnissen.  Die 
stärkere  Ausbreitung  beider  Heerde  auf  der  rechten  Seite  erklärt 
sich  aus  dem  Sitze  der  Geschwulst,  welcher  hauptsächlich  rechts- 
seitig war,  und  der  ebenfalls  rechtsseitigen  Adhäsion.  Die  letztere 
bewirkte  durch  die  stärkere  Fixation  auch  eine  grössere  Zerrung 
des  Markes  auf  der  rechten  Seite.  Der  Umstand  aber,  dass  die 
Exostose  und  Verwachsung  auf  der  vorderen  Seite  befindlich 
waren,  und  die  grössere  Zerrung  der  vorderen  Partien  bei 
Beugung  des  Halses  mit  Convexität  nach  vorn,  hatten  zur  Folge, 
dass  die  vorderen  Partien  stäricer  betroffen  wurden,  als  die 
hinteren. 

Fand  sich  also  ausser  der  frischen  Zertrümmerung  zweier 
Stellen  des  Markes  keine  ältere  pathologische  Veränderung  vor, 
so  erübrigt  es  noch,  zu  fragen,  ob  durch  die  Exostose  isgend 
welche  functionelle  Störung  liätte  bedingt  sein  können.  Dies  ist 
entschieden  zu  vemeinen.  Erstlich  darf  man  schon  um  der  In- 
tegrität des  Markes  willen  keine  Störang  annehmen,  die  nor  in 
Dracksymptomen  bestehen  könnte,  und  die  Folge  des  Druckes 
wäre  eben  eine  nachweisbare  ältere  pathologische  Veränderung 
(Atrophie).  Ausserdem  aber  lassen  sich  noch  so  viele  gewichtige 
Einwürfe  dagegen  machen,  dass  es  genügt,  nur  die  zwei  haupt- 
sächlichsten anzuführen.  Zunächst  zeigt  die  Erfahrung,  dass 
ähnliche  Wirbelexostosen  in  den  Leichen  alter  Leute  öfters  ge- 
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fnnden  werden,  ohne  dass  davon  Symptome  bekannt  würden. 
Zweitens  finden  sich  sehr  starke ,  »elbst  winkliche  Kyphosen  und 
Lordosen,  welche  keine  Functionsanomalie  des  Markes  hervor- 
rufen. 

Es  erscheint  dies  aber  auch  sehr  wahrscheinlich,  wenn  man 
die  anatomischen  Verhältnisse  in  Betracht  zieht.  Das  ganze  Rücken- 
mark hat  einen  beträchtlichen  Spielraum  in  seinem  Kanäle  und 
die  Menge  der  Spinalfiüssigkeit  ist  nicht  gering*).  Dies  ist  noch 
bedeutender  an  dem  Sitze  der  Exostose  im  Half^heile  der  Fall. 
Hier  ist,  trotz  der  Anschwellung  des  Markes,  der  Wirbelkanal 
und  die  Dura  mater  so  weit,  dass  die  grösste  Menge  von  Spinal- 
üüssigkeit  sich  an  dieser  Stelle  findet.  Wenn  nun  auch  das 
vordere  Cavum  subarachnoid.  das  kleinere  ist,  so  konnte  immer- 
hin an  dieser  Stelle  die  Baumbeengnng  eine  sehr  starke  werden, 
ehe  sie  einen  Druck  auf  das  Mark  auszuüben  im  Stande  ge- 
Wesen  wäre. 

Als  letzter  Punkt  verlangen  noch-  die  Symptome  des  Ge- 
hirns ein  näheres  Eingehen.  Der  berichtete  Sopor  ist  mit  dem 
Sturze  nicht  in  seiner  vollen  Intensität  eingetreten,  sondern  hat 
zugenommen.  Als  veranlassend  kann  man  drei  Momente  be- 
zeichnen, die  Alkoholisation,  die  durch  die  tiefe  Lage  des  Kopfes 
bedingte  Hirnhyperämie**)  und  eine  mögliche  Commotion.    Wir 


*)  S.  Braune,  topograph.-anatom.  Atlas  nach  Durchschnitten  an  ge- 
frorenen Kadavern.  Lpzg.,  1868. 

**)  Neuerdings  hat  man  den  bei  Hyperämie  stattfindenden  Druck  ge- 
läugnet  oder  auch  behauptet ,  dass  ein  im  Gehirn  von  einer  umschriebenen 
Stelle  ausgehender  Druck  bei  der  angeblichen  Inkompressibilität  des  Organs 
auf  das  ganze  Gehirn  seine  Wirkung  ausüben  müsste ;  und  F.  t.  Niemeyer 
(Lehrbuch  d.  spec.  Pathol.  und  Ther.  Band  2.  Anfi.  7.  S.  169)  hat  die 
dieser  Anschauung,  welche  auf  falschen  theoretischen  Voraussetzungen  ge- 
bildet war ,  widersprechenden  Beobachtungen  mit  ersteren  so  zu  vereinigen 
gesucht ,  dass  er  die  Fortsätze  der  Dura  mater  als  Gränze  des  Druckes  auf- 
stellt ,  und,  da  ja  durch  diese  die  einzelnen  Hirntheile  nicht  vollständig  ab- 
geschieden werden ,  sagt ,  dass  an  den  Stellen ,  wo  die  einzelnen  Gehirn- 
theile  zusammenhängen,  der  Druck  nur  schwächer  geleitet  würde ,  weil  das 
Gehirn  kein  tropfbar  flüssiger  Körper  sei.  Wenn  man  aber  letzteres  zuge- 
steht ,  und  es  ist  unbegreiflich ,  wie  man  je  die  Gehimmasse  als  einen  nur 
hydrostatischen  Gesetzen  unterworfenen  flüssigen  Körper  betrachten 
konnte ,  so  brauchen  wir  zu  der  Erklärung,  dass  ein  umschriebener  Druck- 
nnterschied  im  Gehirn  nicht  auf  das  ganze  Organ  wirkej  nicht  erst  die  Fort- 
setzungen der  harten  Hirnhaut  heranzuziehen ,  die  erst  dann  in  Frage 
kommen ,  wenn  die  drückende  Ursache  einen  grossen  Baum  in  einem  Hirn- 
theile (z.  B.  einer  Hemisphäre  des  grossen  oüer  kleinen  Gehirns)  einnimmt, 
der  Druck  also  auf  sie  fortschreitet ,  und  die  bei  normalen  Verbältnissen 
bestimmt  sind ,  den  Druck  der  Schwere  der  einzelnen  Hirntheile  auf  die 
anderen  zu  hindern ,  was  aus  der  Art  der  Verwendung  insofern  hervorgeht, 
als  sie  nur  die  umfangreichen  Htrnmassen  umschliesst,  während  die  Hirn- 
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haben  daher  nicht  nöthig,    die  Betheiligung  des  Gehirns  vom 
Kückenmarke  abzuleiten.   Hasse  (Krankheiten  d. Rückenmarkes» 


stiele ,  welche  keine  bedeutende  Schwerkraft  ausüben  und  nur  bei  Mangel 
der  Falces  durch  die  überfallende  Gebirnmasse  der  Hemisphären  eine  Zer- 
rung erleiden  würden,  keine  Umkleidung  der  harten  Hirnbaut  besitzen. 
Die  in  der  Gebirnsnbstans  befindliche  Flüssigkeit  ist  aber,  wie  in  allen 
Organen ,  in  lauter  kleinen  umscblossenen  Gebilden  (Zellen  nnd  Bohren) 
enthalten ,  aus  welchen  sie  nur  auf  exosmotiscbem  Wege  austreten  kann. 
Wirkt  nun  ein  Druck  auf  solche  Gebilde  e'in ,  so  wird  die  in  ihneh  ent- 
haltene Flüssigkeit  unter  höherem  Druck  stehen  und  diesen  auf  die  Wan- 
dungen fortleiten.  Ein  Theil  der  Druckkraft  wird  aber  verbraucht,  am  die 
elastischen  Membranen  vorwärts  zu  treiben ,  und  geht  hier  verloren.  Der 
Druck  in  den  benachbarten  Gebilden  wird  also  um  ein  geringes  kleiner 
sein  und  so  fort,  bis  der  Druck  der  Widerstandskraft  der  Membranen  gleich- 
kommt. Hierbei  finden  allerdings  als  Folge  des  Druckes  vermehrte  exos- 
motische Vorgänge  statt,  was  daraus  hervorgeht,  dass  sie  bei  verschiedenem 
Drucke  verschieden  sind ,  und  zwar  so,  dass  aus  den  Zellen,  in  welchen  die 
Flüssigkeit  unter  höherm  Drucke  steht,  mehr  nach  den  unter  geringerem 
stehenden  ausgepresst  wird,  während  bei  gleichem  Drucke  blos  die  Dichtig- 
keitsverhältnisse der  Flüssigkeiten  in  Betracht  kommen.  Doch  ist  damit 
nicht  gesagt,  dass  dieser  Vorgang  wie  aus  siebförmigen  Gebilden  mit  so 
weiten  Oeffnungen  vor  sich  geht ,  dass  in  ihnen,  hydrostatischen  Gesetzen 
gemäss,  der  Druck  ebenso  gross  ist,  wie  ausserhalb  derselben.  Denn  dann 
könnten  die  Zellen  zwischen  Object-  und  Deckglas  durch  Druck  nicht  zum 
Platzen  gebracht  werden ;  und  in  Kapillargefössen  würde  der  Druck  durch 
Ausfliessen  durch  die  Wandung  bald  so  vermindert,  dass  er  dem  ausserhalb 
gleich  käme ,  was  zum  Erfolg  eine  bedeutende  Flüssigkeitsansammlung  in 
allen  Organen  und  eine  Verlangsamung  des  Blutstromes ,  vielleicht  auch 
ohne  grössere  Triebkraft  des  Herzens  einen  Stillstand  desselben  haben 
würde.  Beim  Filtrationsvorgange  handelt  es  sich  eben  nicht  um  offenen, 
ungehinderten  Austritt  einer  Flüssigkeit  in  kommunizirende  Höhlen ;  und 
wir  müssen ,  wollen  wir  in  den  Zellmembranen  wie  in  den  Haargefässen 
unsichtbare  Poren  annehmen ,  diese  uns  so  vorstellexl ,  dass ,  wenn  sie  für 
Flüssigkeiten  durchgängig  sind ,  dies  doch  nur  in  beschränktem  Masse  und 
nicht  bis  zum  Ausgleich  des  Druckes  in  und  ausser  der  Zelle  geschehen 
kann.  Die  Reibung  an  den  Wänden  dieser  Poren  muss  mindestens  so  gross 
sein,  dass  durch  dieselbe  ein  Widerstand  geschaffen  wird,  welcher  das  Aus- 
fliessen der  Flüssigkeit  nur  so  lange  gestattet ,  bis  der  Druck  innerhalb  des 
geschlossenen  Gebildes  gleich  dem  Widerstände  der  Reibung  und  dem 
Elastizitätskoeffizienten  der  Wandung  wird.  Bis  zu  diesem  Zeitpunkte  ist 
aber  der  grössere ,  und  von  da  an  der  geringere  Drucküberschuss  durch  die 
Wand  fortgeleitet.  Durch  einen  auf  eine  Masse  von  Zellen  wirkenden  Druck 
wird  jedenfalls  die  Flüssigkeitsmenge  in  den  gedrückten  Theilen  geringer ; 
und  es  wäre  interessant ,  dies  durch  Untersuchung  festzustellen.  Bei  Ge- 
hirntumoren finde^  man ,  so  viel  ich  mich  entsinnen  kann ,  die  Umgebung 
Ödematöser.  Dies  sind  aber  Folgezustände  aus  Cirkulationsanomalien ,  die 
mit  den  Geschwülsten  zusammenhängen. 

Ein  noi[maler  Druckunterschied  entsteht  im  Gehirn  mit  jeder  Pulswelle, 
weil  mit  dieser  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  in  die  Schädelhöhle  ge- 
worfen wird.  Derselbe  wird  jedenfalls  sehr  bald  ausgeglichen ,  aber  vor- 
handen ist  er ,  eben  wegen  der  den  Druck  nicht  hydrostatisch  fortleitenden 
Gehirnsubstanz.     Er  wird  sich  finden  in  der  Umgebung  sämmtlicher  Arte- 
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S.  670)  führt  an,   dass  nur  bei  sehr  rasch    eintretenden  Bluter- 
gössen von  weiter  Ausdehnung  das  Bewusstsein,  auch  bei  Nicht- 


rien ,  erst  von  den  Kapillaren  an  aufhören.,  weil  in  diesen  der  Druck, 
welcher  die  Fortbewegung  des  Blutes  zur  Folge  hat ,  konstant  bleibt.  Wo- 
her es  nun  kommt,  dass  diese  periodische  Wiederkehr  einer  Druckver- 
mehrung  in  den  Arterien  keinen,  wenigstens  von  uns  jetzt  nicht  gekannten, 
funktionellen  Einfluss  auf  das  Gehirn  oder  welchen  sie  hat,  ob  gewisse  Ein- 
richtungen zur  Ausgleichung  getroffen  sind ,  das  zu  untersuchen  wäre  ge- 
v.'iss  eine  eben  so  lohnende  wie  äusserst  schwierige  Aufgabe.  Ob  es  Be- 
sonderheiten der  die  Arterien  umgebenden  Gehirnsubstanz  sind ,  ob  um  die 
Arterien  ausser  den  Lymphräamen  noch  nicht  aufgefundene  Apparate  exi- 
stireu ,  oder  ob  diese  periodische  Druckvermehrung  eine  nothwendige  ist, 
was  bis  jetzt  die  geringste  Wahrscheinlichkeit  hat,  wäre  zu  untersuchen. 
Die  Unmöglichkeit  des^tzteren  wird  nicht  dadurch  bewiesen,  dass  bei  Sub- 
stanzverlust im  Schädel  und  in  der  harten  Hirnhaut  nichts  von  dem  Fehlen 
einer  durch  solchen  periodischen  Druck  hervorgerufenen  Fnnktionirung  zu 
bemerken  wäre ,  weil  der  durch  den  Puls  hervorgerufene  in  der  Umgebung 
aller  Arterien  vorhandne  Druck  wegen  der  Abschwächung  desselben  auf 
die  Entfernung  durch  eine  solche  Oeffhung  jiicht  aufgehoben  wird. 

Es  ist  möglich,  dass  dieser  mit  der  Blutwelle  sich  wiederholende  Druck- 
unterschied im  Gehirn  durch  die  Lymphräume,  die  venösen  Gefassverbindungen 
mit  derAussenfläche  des  Schädels  und  mit  dem  Bückenmarkskanal,  durch  den 
Flüssigkeitszusamroenhang  des  Gehirns  mit  dem  Rückenmarke  in  den  Maschen 
der  pia  mater,  vielleicht  auchindem  Subarachnoidealraumeunddenmitdem 
Zentralkanale  und  durch  das  Foramen  Magendii  mit  dem  Subarachnoideal- 
raume  des  Rückenmarks  zusammenhängenden  Gehirnventrikeln  sich  aus- 
gleichen kann,  falls  er  bis  dahin  gelangt,  und  soweit  dies  die  Elastizität  der 
Gefässe  und  der  die  Lücken  des  Rückenmarkskanales  füllenden  Bänder,  sowie 
die  ausserhalb  stattfindenden  Druckverhältnisse  erlauben.  Eine  Gehirn- 
hyperämie, deren  Vorhandensein  den  früheren  absprechenden  Behauptungen 
(Kellie)  gegenüber  von  Burrow,  besonders  aber  von  Do  nders  und  Ber- 
lin nachgewiesen  ist,  würde  aber  ausser  einem  über  das  normale  hinaus  ver- 
mehrten Druckunterschiede  der  Blutwelle  auch  einen  erhöhten  Druck  in  den 
Kapillaren  und  Venen  veranlassen ,  und  da  die  Haargefässe  Gruppen  von 
Zellen  und  Nervenröhren  umspülen ,  so  würde  dieser  Druck  alle  von  der 
Hyperämie  ergriffenen  Theile  des  Gehirns  betreffen.  Ermuss  vorhanden  sein, 
ehe  er  aasgeglichen  werden  kann ,  und  demgemass  auch  Symptome  hervor- 
rufen. Dies  würde  bei  der  aktiven  Hyperämie  ebenso  der  Fall  sein  wie  bei  der 
passiven,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  bei  ersterer  der  Druck  am  meisten 
in  den  Arterien  mit  Beschleunigung  des  Blutlaufs ,  bei  letzterer  —  trotz 
der  infolge  Hirndrucks  eintretenden  Pnisverlangsamung  —  in  den  Kapil- 
laren und  Venen  mit  Verlangsamung  des  Stromes  steigt.  Bei  der  Gehirn- 
anämie wird  in  allen  Tbeiien  des  Gefässsystems  der  Druck  geringer  werden: 
und  zwar  wird  sich  bei  der  durch  verminderten  Bluteinfluss  entstehenden 
die  grösste  Druckverringerung  in  den  Arterien  und  eine  Verlangsamung 
finden ,  bei  der  durch  vermehrten  Blutabfluss  hervorgerufenen ,  wie  sie  in 
geringem  Grade  normal  bei  der  Inspiration  und  dem  Erschlaffen  des  rechten 
Vorhofs  findet  (hierunter  ist  keine  Aspiration  verstanden,  sondern  das  Nach- 
lassen des  durch  Kontraktion  des  Vorhofs  hervorgerufenen  Druckes  während 
der  Vorhofsdiastole),  würde,  wenn  sie  überhaupt  existirt,  die  stärkere  Ver- 
minderung des  Druckes  in  den  Venen  und  eine  Beschleunigung  des  Stromes 
eintreten.     Inwieweit    durch    die    oben   angedeuteten  Ausgleichsmöglich- 
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beÜieiligUDg  des  Gehirns,  vorübergehend  aufgehoben  zu  werden 
schiene.  Es  lasst  sich  a6er  nicht  denken,  wie  bei  sonst  normalen 
Verhältnissen  ein  selbst  grosses  Extravasat  im  Rückenmark  einen 
Druck  auf  die  grossen  Hemisphären  ausüben  sollte,  während 
dies  bei  kleineren  Ergüssen  in  das  verlängerte  Mark,  die  Brücke 
und  das  Kleinhirn  nicht  immer  beobachtet  wird.  Man  ist  deshalb 
versucht,  anzunehmen,  dass  in  solchen  Fällen  noch  andere  Ur- 
Sachen  mitwirken,  welche  der  Untersuchung  entgangen  sind. 

Von  .10  genauer  beobachteten  Fällen  von  Spinalapoplexicr 
in  welchen  die  Section  stattfand  (Schmidt'sche  Jahrbb.),  sind  2^ 
bei  denen  die  Blutung  in  den  Wirbelkanal  mit  Ueberströmen  des 
Blutes  in  die  Schädelhöhle  erfolgte.  Bei  ^m  einen  derselben 
trat  plötzlich  Bewnsstlosigkeit,  bei  dem  anderen,  welcher  infolge 
einer  schweren  Geburt  bei  der  Mutter  erfolgte,  mehrfache  Ohn- 
macht ein.  In  den  8  Fällen  von  Blutung  in  das  Mark  selbst 
waren  nur  2  Mal  Hirnsymptome  vorhanden.  Der  eine,  von 
Aphasie  complicirt,  zeigte  als  Ursache  derselben  einen  Bluterguss 
in  die  Mitte  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Der  andere,  mit 
plötzlich  eintretender,    aber   schnell  vorübergehender  Bewusst- 


keiten  der  Druck  sich  verlieren  würde,  lässt  sich  noch  nicht  feststellen  ;  nur 
soviel  ist  sieber ,  dass  der  Druckunterschied  bei  Hj^erämie  und  Anämie  in 
den  die  Gefässe  umgebenden  Elementargebilden  vorbanden  sein  mnss ,  ehe 
er  an  die  Ausgleichsapparate  kommt ,  dass  er  aber  auch  dann  in  der  Um- 
gebung der  Gefässe  noch  fortdauern  mnss ,  weil  das  Gehirn  keine  Flüssig- 
keit ist,  die  den  Druck  gleichmässig  fortleitet,  sondern  ein  solches  Gebilde, 
welches  ihn ,  da  man  die  Zellen  und  Nervenröhren  mit  der  Neuroglia  als 
überall  sich  gleichbleibend  betrachten  kann ,  proportional  mit  der  Entfer- 
nung aufzehrt. 

Wir  sind  also  vollständig  berechtigt ,  bei  reiner  Hyperämie  Symptome 
eines  vermehrten,  bei  Anämie  eines  verminderten  Druckes  anzunehmen, 
und  haben  nicht  nöthig,  wie  F.  von  Niemeyer,  dessen  Raisonnement  wir 
wegen  der  Vernachlässigung,  der  anatomisch -physiologischen  Momente 
hier  übergehen  können,  unsere  Zuflucht  allein  zu  Ernährungsverände- 
rungen zu  nehmen ,  die  jedenfalls  sehr  schnell  im  Gehirn  ihre  Wirkung 
äussern  und  von  grossem  Belange  sind,  aber  nicht  die  alleinige  Abnormität 
ausmachen.  Es  geht  dies  auch  aus  der  Krankenbeobachtung  hervor.  Denn 
nach  dem  obengenannten  Forscher  müssten  bei  Stanungshyperämien  immer 
Depressions-,  bei  Fluxionen  Reizungserscheinungen  den  Lähmungen  voran- 
gehen. Es  findet  sich  aber  oft  gerade  das  Entgegen  «gesetzte.  Die  Be- 
wusstlosigkeit  ihm  entgegenzuhalten ,  welches  Symptom  bei  Hyperämie  und 
Anämie  eintreten  kann ,  ist  allerdings  nicht  statthaft,  weil  das  kein  aktives 
Symptom,  sondern  der  Mangel  aller  Funktionen  des  Grosshirns  ist.  Warum 
aber  bei  Hyperämie  oft  dieselben  Symptome  wie  bei  Anämie,  warum  in  dem 
einen  Falle  ein  und  derselben  Abnormität  diese  Symptome,  in  dem  anderen 
jene  eintreten,  das  zu  entscheiden,  ist  es  noch  nicht  an  der  Zeit ,  bevor 
wir  nicht  genauere  Kenntnisse  über  die  Gehirnfunktionen  besitzen.  Ist  ja 
doch  das,  was  wir  ein  Symptom  nennen,  eine  ganze  Gruppe  von  Erschei- 
nungen, deren  einzelne  Komponenten  wir  nicht  kennen. 
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losigkeit  bot  eine  Ruptur  der  Ligg.  snbflava  und  interspinalia  des 
5.  und  6.  Rucken  wirbeis ,  des  Rückenmarkes  selbst  mit  seinen 
Häuten ,  wie  des  Lig.  vagin.  und  des  Zwischen wirbelknorpels, 
an  der  Stelle  zwischen  3.  and  4.  Rückenwirbel  mit  Auseinander- 
weichen beider  Rissenden  in  der  Länge  von  ^/^  Zoll  und  Er- 
füllung dieses  Zwischenraumes  mit  Blut  dar.  Hier  ist  die  Ruptur 
durch  einen  Fall  aus  grösserer  Höhe  eingetreten,  und  eine  Ge- 
himcommotion,  wie  bei  dem  unserigen,  wahrscheinlich.  Die 
übrigen  6  sind  alle  frei  von  Oehirnsymptomen.  Unter  diesen 
zeigte  der  1.  das  Extravasat  in  der  Höhe  des  6.  Rückenwirbel."?, 
der  2.  eine  Subluxation  des  4.  und  5,  Halswirbels  mit  Blutung 
an  dieser  Stelle,  der  3.  das  Extravasat  in  der  Gegend  des  8.  bis 
11.  Rückenwirbels,  der  4.  am  Ursprünge  des  9.  Rückenmarks- 
nerven, der  5.  am  Austritte  der  unteren  Rückenmarksnerven, 
und  endlich  der  6.  eine  Erweichung  in  der  Hohe  des  10.  Rücken- 
wirbels und  eine  Apoplexie  in  der  Höhe  des  12.  Rückenwirbels  bis 
zum  Con.  medull.  Wenn  auch  diese  wenigen  Fälle  noch  keines- 
wegs genügen,  so  hat  es  doch  den  höchsten  Grad  von  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  die  reine  Apoplexie  in  das  Mark,  mit  Aus- 
nahme des  Sitzes  in  der  Med.  obl.,  nie  eine  Betheiligung  des 
Gehirns,  insbesondere  Bewusstlosigkeit  veranlasst.  Der  4.  Fall 
bietet  noch  insoweit  Interesse,  als  bei  ihm  eine  Hyperästhesie  au 
der  oberen  Grenze  der  Anästhesie  beobachtet  wurde.  Auch 
unsere  Kranke  gab  einmal,  am  12.  Juni  Abends,  ein  intensives 
Gürtelgefühl  in  der  Gegend  des  Nabels,  also  etwas  oberhalb  der 
damaligen  unteren  Gränze  der  Anästhesie,  an. 
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Professor  extr.  Dr.  Werber  in  Freiburg  it  B. 

So  mannigfache  und  absonderliche  Natar-  und  Kunstpro- 
ducte  auch  im  Laufe  der  Zeit  in  dc^r  Materia  medica  auftauchten 
und  wieder  verschwanden,  so  giebt  es  doch  wohl  keines,  das, 
sowohl  durch  seine  Abstammung,  als  durch  seine  abschpulichen 
Eigenschaften  eckelhafter  wäre,  als  das  ätherische  Thieröl,  das 
bis  heute  noch  unsern  Arzneischatz  ziert.  Bei  den  älteren 
Praktikern  stand  dieses  scheusslich  riechende  und  schmeckende 
Mittel  in  hohem  Ansehen;  so  rühmt  Sundelin  von  ihm,  dass 
CS  an  nervenstärkender  und  krampfstillender  Kraft  die  äthe- 
rischen Pflanzenöle,  sogar  den  Kampher  weit  übertreffe,  ja 
durch  seine  die  Lebensenergie  erhöh^-nde  Wirkung  sogar  dem 
Moschus  nahe  stehe,  von  dem  es  sich  aber  durch  seinen  auf- 
regenden Einfluss  auf  das  Gefasssystem  unterscheide.  Er  em- 
pfiehlt es  desshalb  warm  bei  acuten  und  chronischen  Nerven- 
leiden, Krämpfen,  Hysterie,  Chorea,  Neuralgieen,  besonders  aber 
bei  rheumatischen,  gichtischen  und  Metalllähmungen,  ausserdem 
äusscrlich  eingerieben  bei  Rheumatismen  und  Lähmungen. 
H  a  11  e  r  preist  es  bei  bösartigen  Wechselfiebern ,  Jahn 
besonders  im  Klystier  bei  Darrnkrämpfen  und  allgemeinen 
Oonvulsionen  der  Kinder,  D  u  m  ^  n  i  1  als  Bestreichung  bei  Lupus 
der  Schleimhäute.  Bekannt  endlieh  ist  seine  wurmtödtende 
Eigenschaft,  besonders  als  Oleum  Ciiaberti  contra  tHeniam,  einer 
Mischung  von  3  Theilen  Ol.  Terebintli.  und  l  Theil  Ol.  ani- 
mal.  aeth.,  von  welcher  dann  ein  Drittel  ahdeMillirl  wird, 
welches  Mittel  besonders  Bremser  und  U  u  d  o  I  p  h  i  in  ihrer 
reichen  Erfahrung  so  wirksam  btfiinden  haben.  H«iitziitHge 
wird  es  höchstens  noch  mitunter  in  dieser  leizternn  Absicht 
gegen  sehr  obstinate  Bandwürmer  gebraucht,  oder  dient  als? 
Riechmittel  bei  Hy^teri^chen  o«ier  als  Einreibung  bt^i  c»ben 
erwähnten  Affectionen,  kann  aher  au<  h  so  seines  penetranten 
Geruches  halber  kaum  einem  Patienten  zugemutliet  werden. 
Dass  es  aber  doch  nicht  unschiiMii/  i.Nt,  sondern  sehr  gewalt- 
thätig  auftreten  kann,  beweisen  diu  Beobachtung» n  von  Jade- 
lot,   Delaporte,    Alibert  etc. ,  welche  darauf  Erbrechen, 
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Dorchfall,  heftige  Schmerzen,  ja  selbst  Stumpfheit  und  Tod 
folgen  sahen  (Berres);  ferner  die  Versuche  von  B e r r e s  , 
der  Katzen  mit  10  Tropfen  tödtete,  und  die  von  Hertwig,  der 
auf  Einspritzen  des  rohen  Thieröls  schnelles  Athmen,  erhöhte 
Wärme,  Muskelzuckungen  und  schwankenden  Gang  beobachtete. 
Endlich  citirt  Husemann  noch  zwei  Fälle  mit  tödtlichem 
Ausgang,  von  denen  der  eine  durch  1^/^  Unzen  des  rohen 
stinkenden  Thieröls  bei  einem  Weib  bewirkt  wurde,  wo  sich  bei 
der  Autopsie  heftige  Entzündung  des  Magens  und  der  obern 
Darmparthieen  ergab  (wie  bei  Kreosot  Vergiftung);  im  andern 
Fall  erfolgte  der  Tod  bei  einem  Erwachsenen  nach  einem  Ess- 
löffel des  DippeFschen  Oeles  auf  der  Stelle,  ohne  nachweisbare 
anatomische  Veränderungen  (Chaussier).  Interessant  ist, 
dass  sogar  diese  Substanz  zu  einem  Mordversuch  bei  einem 
18  tägigen  Kinde  gebraucht  wurde.  Offenbar  also  haben  wir 
es  hier  mit  einen)  sehr  kräftigen  Mittel  zu  thun,  dessen  thera- 
peutischer Anwendung  leider  seine  sonstigen  schlechten  Eigen- 
schaften hindernd  im  Wege  stehen.  Nach  diesen  Thatsachea 
erschien  es  immerhin  interessant ,  dieses  Präparat  und  seine  ein- 
zelnen Bestandtheile  einer  physiologischen  Untersuchung  zu 
unterziehen,  um  so  mehr,  als  eine  solche  bislang  noch  vollständig 
fehlt,  eine  Arbeit,  die  allerdings  sehr  un*angenehm  war  sowohl 
wegen  den  mühsamen  und  zeitraubenden  Trennung  der  einzelnen 
Körper,  als  besonders  des  scheusslichen,  auf's  Hartnäckigste  den 
Kleidern  anhaftenden  Geruches.  Bei  unserer  noch  ziemlich 
mangelhaften  Kenntniss  der  chemischen  Zusammensetzung  dieses 
höchst  complicirten  Präparates  konnte  die  Untersuchung  auch 
keine  ganz  erschöpfende  sein,  da  sie  sich  auf  die  bis  jetzt  als  rein 
darin  erkannten  Körper  beschränken  musste. 

Die  Quelle  des  Präparates  ist  das  stinkende  Thieröl, 
Oleum  animale  fötidum  s.  empyreumaticum,  Ol. 
cornu  cervi.  Dieses  wird  gewonnen  als  Nebenproduct  bei 
der  Bereitung  der  Knochenkohle  (Beinschwarz)  durch  trockene 
Destillation  von  Knochen,  Hirschhorn,  Klauen,  Sehnen,  Blut  und 
andern  thierischen  Abfallen,  die  zuerst  durch  Auskochen  mit 
Wasser  von  Fett  befreit  und  dann  getrocknet  werden.  Es  geht 
hiebei  über  neben  einer  wässrigen ,  brenzlich-öligen  Flüssigkeit, 
die  viel  kohlensaures  Ammoniak  und  etwas  Schwefelammonium 
und  Cyanammonium  enthält,  und  stellt  so  eine  dickliche,  braun- 
schwarze undurchsichtige  Flüssigkeit  dar  von  durchdringendem, 
empyreumatiscbem  Geruch  und  Geschmack ,  v.  ca.  0,  97  speo. 
Gewicht,  und  alkalischer  Reaction,  die  sich  in  Wasser  kaum, 
leicht  in  Alkohol  und  Aether  löst  und  deren  Dämpfe  einen  mü 
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Salzsäare  befeuchteten  Fichtenspahn  dunkelpurpurrotb  färben 
(Pyrrhol).  Dieses  Oel  nun  giebt  der  fractionirton  Destillation 
unterworfen  verschiedene  Producte ;  zuerst  kommt  ammoniak* 
haltiges  Wasser  mit  verschiedenen  flüchtigen  Basen  (Methylamin^ 
Aethylamin ,  Amylamin) ,  sodann  geht  ein  blassgelbes ,  bei  stär- 
kerer Hitze  ein  rothbraunes,  im  auffallenden  Lichte  grön  erschei- 
nendes Oel  über,  endlich  bei  der  Glühhitze  kohlensaure» 
Ammoniak  und  schwammige  Kohle  bleibt  zurück.  Die  ersteren 
dieser  Fractionen  nun  bilden  das  rectificirte  Thieröl 
oder  Dippel's  Oel,  Oleum  animale  rectificatum 
s.  Dippelii,  das  nach  der  Pharmakopoe  fo.lgendermassen  dar- 
gestellt wird:  Stinkendes  Thieröl  wird  in  einer  Retorte  bei 
leichtem  Feuer  destillirt,  bis  der  vierte  Theil  übergegangen  ist, 
oder  solange  das  Destillat  farblos  ist ;  dieses  Destillat  wird  dann 
mit  der  vierfachen  Menge  Wasser  nochmals  destillirt,  solange  mit 
den  Wasserdämpfen  ein  ganz  farbloses  Oel  übergeht,  das  vom 
Wasser  getrennt,  in  gat  verschlossenen  Gefassen,  am  besten 
unter  Wasser  an  einem  dunkeln  Ort  aufbewahrt  wird ,  oder  in 
Glasröhrchen,  die  in  eine  Spitze  ausgezogen,  beim  Erwärmen 
das  Oel  einsaugen  und  dann  vor  dem  Löthrohr  geschlossen  wer- 
den. Es  stellt  dann  ein  dünnflüssiges,  farbloses  Oel  dar,  das 
sich  an  der  Luft  schnell  gelb ,  braun  und  schwarzroth  färbt,  von 
alkalischer  Reaction,  0,75 — 0,84  spec.  Gewicht,  unangenehmem, 
durchdringendem  Geruch  und  scharf  bitterem,  laugenartigem 
Geschmack,  wie  das  rohe  Oel,  die  Pyrrholreaction  zeigend. 
Was  die  chemische  Zusammensetzung  dieser  Oele  betrifit,  so 
ist  unsere  Kenntniss  derselben  immer  noch  sehr  unvollkommen, 
woran  wohl  die  Unannehmlichkeit  der  Untersuchung  und  die 
Schwierigkeit,  die  einzelnen  Körper  unter  sich  und  von  den  hart- 
näckig ihnen  anhaftenden  Brandharz-  und  Theerbestandtheilen 
zu  trennen,  Schuld  sind.  Doch  haben  uns  die  Arbeiten  von 
Unverdorben  und  besonders  von  Anderson,  der  sie  in 
grossartigem  Massstabe  aufnahVn  (er  verwendete  über  1000  Pfund 
rohen  Thieröls) ,  in  diesen  Oelen  eine  Reihe  basischer  Körper 
kennen  gelehrt,  welche  von  grösstem  Interesse  sind.  Schon 
Unverdorben  hatte  neben  verschiedenen  andern  Körpern 
4  Basen  beschrieben ,  die  er  Odorin ,  Animin ,  Olanin  und  Am- 
roolin  nannte ,  die  aber  offenbar  unreine  Gemenge  verschiedener 
Körper  waren,  zu  deren  Trennung  erst  Anderson  durch  wie- 
derholte fractionirte  Destillation  den  Schlüssel  fand.  Er  destil- 
lirte  zunächst  das  rohe  Thieröl ,  wobei  zuerst  Wasser  mit  Blau- 
säure, Ammoniak,  Methylamin  etc.,  sodann  ein  helles  (Dippers) 
0^1  überging ,   das  aufgefangen  wurde.     Dieses  Oel  wurde  dann 
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mit  Schwefelsäure  geschüttelt,  die  saure  Lösung  längere  Zeit 
gekocht ,  wobei  die  sogenannten  Pyrrholbasen  überdestil- 
lirten,  sodann  der  saure  Rückstand  mit  Kalk  oder  Kali  destillirt, 
wodurch  mit  Wasserdämpfen  eine  Reihe  von  Basen  tibergingen, 
die  aus  dem  Destillat  durch  festes  Kali  abgeschieden  und  durch 
wiederholte  fractionirte  Destillation  getrennt  wurden  und  die  er 
als  Petinin,  Pyridin,  Picolin,  Lutidin,  CoUidin 
und  Parvolin  beschrieb.  Ausserdem  fand  «r  nebst  den  er- 
wähnten Pyrrholbasen  noch  Anilin  und  Carbolsäure, 
und  erhielt  endlich  aus  dem  von  Basen  befreiten  Gel  durch  Be- 
handlung mit  Salpetersäure  und  Schwefelammonium  eine  Substanz, 
welche  die  Reactionen  des  Anilin  ergab,  und  schüesst  daraus 
auch  auf  die  Gegenwart  von  Benzin  und  verwandten  Kohlenwas- 
»erstoffen,  wie  sie  sich  im  Steinkohlentheer  finden.  Im  rohen 
ThierÖl  endlich  sind  ausserdem  noch  Paraffin,  Naphthalin,  Kap- 
nomor,  Picaniar,  Eupion  und  andere  Theerbestandtheile  enthalten. 
Bevor  wir  nun  zu  unsern  eigenen  Untersuchungen  über- 
gehen ,  ist  es  nöthig ,  die  wichtigsten  dieser  Körper  kurz  zu  be- 
trachten. Wenn  wir  von  den  bekannten  mit  dem  Wasser  zuerst 
übergehenden  Methylamin,  Propyl-Amylamin  etc.  absehen,  so  ist 
das  nächst  überdestillirende 

1.  Petinin  (nex^sivog  flüchtig) ,*  besser  ßutylamin, 
GgHi^N,  es  geht  über  bei  79^0.,  riecht  ammoniakäknlii'h  unan- 
genehm ,  schmeckt  stechend ,  ist  farblos ,  löst  sich  in  allen  Ver- 
hältnissen in  Wasser,  bildet  mit  Säuredämpfen  starke  Nebel. 

Die  später  übergehenden  sogenannten  Pyridinbasen 
sind  Nitrilbasen ,  und  bilden  eine  dem  Anilin ,  Toluidin  etc. 
isomere  Reihe ;  sie  finden  sich  auch  im  Steinkohlentheer  und 
theilweise  in  den  Producten  der  trockenen  Destillation  von  bitu- 
minösen Schiefern,  von  Chinin,  Strychnin  und  andern  stickstoff- 
haltigen Körpern,  sind  gegen  oxydirende  Einflüsse  sehr  indifierent, 
bräunen  sich  nicht  an  der  Luft,  können  sogar  mit  concentrirter 
Salpetersäure  gekocht  werden ,  geben  mit  Säuren  starke  Nebel, 
reagiren  alkalisch.  Sie  lassen  sich  nur  sehr  schwierig  durch  oft 
wiederholte  fractionirte  Destillation,  wobei  immer  von  10  zu 
10  Grad  aufgefangen  wird,  trennen.      Sie  sind : 

2.  Pyridin  C|o  H5  N,  siedet  bei  llfio,  farblose  Flüssig- 
keit von  0,985  spec.  Gewicht  und  scharfem  durchdringendem 
Geruch,  löst  sich  in  allen  Verhältnissen  in  Wasser. 

3.  P  i  c  o  1  i  n  (pix  und  oleum)  C^^  H7  N,  somit  dem  Anilin 
isomer,  siedet  bei  137®,  dem  Odorin  Unverdorben's  ent- 
sprechend ;  farblose  Flüssigkeit  von  ranzig-stechendem ,  höchst 
penetrantem  Geruch,  in  Wasser  leicht  löslich  ;  spec.  Gewicht  0,961» 
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4«  Lutidin  C14  H9  N,  (dem  Toluidin  isomer),  siedet  bei 
154^,  farblos,  riecht  weniger  unangenehm,  löst  sich  leicht  in 
kaltem  Wasser,  scheidet  sich  aber  schon  bei  gelindem  £rwärmen 
theilweis  ab,  die  Flüssigkeit  trübend  (wie  Coniin).  Spec.  Ge- 
wicht 0,946. 

5.  Colli din  C^q  H||  N,  (dem  Xylidin  entsprechend) 
siedet  bei  180^,  lässt  sich  desshalb  von  dem  bei  182^  siedenden 
Anilin  so  nicht  trennen,  sondern  durch  Kochen  mit  Salpetersäure, 
welche  das  Anilin  zerstört;  farblos,  anilinartig,  aber  stärker 
riechend,  in  Wasser  wenig,  leicht  in  Alkohol  und  Aether  löslich. 
Spec.  Gewicht  0,943. 

6.  Parvolin  G^g  H13  N,  (dem  Cumidin  isomer)  in  dem 
über  200^  übergehenden  Theil  der  Basen  enthalten ,  in  Wasser 
fast  unlöslich,  sonst  aber  noch  nicht  näher  untersucht*). 

Die  sogenannten  Pyrrholbasen  (von  nvQQog  rotfa) 
finden  sich  in  dem  Destillat  des  säuern  Auszugs  des  Thieröls. 
Sie  sind  sehr  schwache  Basen ,  so  dass  selbst  durch  wiederholte 
Eztraction  mit  stärkerer  Säure  das  Gel  nicht  ganz  von  ihnen 
befreit  werden  kann ,  wodurch  gerade  seine  Untersuchung  sehr 
erschwert  wird.  Sie  verändern  sich  sehr  schnell  an  der  Luft, 
färben  sich  roth-  und  schwarzbraun,  und  sind  auch  die  Ursache 
dieser  Farbwandlung  des  DippeFschen  Geles.  Ihre  Dämpfe 
färben  schon  in  Spuren  ein  mit  Salzsäure  befeuchtetes  Fichten- 
holz dunkelpurpurroth ,  mit  Säuren  erhitzt  werden  sie  zerstört 
unter  Abscheidung  gelb*  bis  blutrother  unlöslicher  Flocken 
(Pyrrholroth).  Sie  scheinen  in  ziemlicher  Menge  im  Thieröl 
enthalten  zu  sein,  finden  sich  aber  ausserdem  auch  im  Stein- 
kohlentheer  und  andern  Destillationsproducten.  Der  einzige 
bekannte  Körper  aus  dieser  Reihe  ist : 

7.  Pyrrhol  Gg  H5  N,  ein  farbloses  Gel,  von  angenehm 
aetherischem  Geruch  und  stechendem  Geschmack,  siedet  bei 
ld3<^,  löst  sich  beinahe  nicht  in  Wasser,  leicht  in  Weingeist  und 
Aether;  spec.  Gewicht  1,077. 

Die  ganze  Menge  dieser  Basen  zusammen  im  rohen  Thieröl 
giebt  Anderson  zu  0,75^/o  der  flüchtigeren  und  2 — 3<^/o  der 
*  'weniger  flüchtigen,  zusammen  also  ca.  8,5^/o  an;  doch  liegt  auf 
der  Hand,  wenn  wir  das  Material  und  die  Darstellung  dieses 
Oeles  bedenken,  dass  das  Product  in  seiner  quantitativen  Zn- 
sammensetzung sehr  variiren  muss,  wie  dies  meine  eigenen  Unter- 
suchungen unzweifelhaft  ergeben  haben.     Einmal  ist  wohl  das 


*)  Die  erhaltene  relativ  kleine  Quantität  erlaubte  auch  uns  nicht ,  ein- 
gehendere Reactionen  mit  diesem  Körper  anzustellen. 
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Material  nicht  gleichgültig,  ob  mehr  Leinogewebe  enthaltende 
Substanzen  (Knochen,  Hirschborn,  Sehnen  etc.)  oder  andere 
thierische  Abrftlle  verwendet  werden ,  da  die  Basen  wohl  haupt- 
sächlich aus  diesen  Leimstoffen  entstehen,  sodann  ob  diese  Stoffe 
mehr  oder  weniger  vollständig  entfettet  und  entwässert  waren ; 
hauptsächlich  aber  wird  für  das  Entstehen  tiefer  oder  höher 
siedender  Verbindungen  das  mehr  oder  weniger  rasche  Erhitzen 
und  die  Höhe  der  angewandten  Temperatur  überhaupt  von  Ein- 
fluss  sein,  ja  dieses  letztere  Moment  wird  auch  bei  der  Bereitung 
des  officinellen  Dippel'schen  Oels  aus  dem  rohen  Thieröl  wie- 
derum für  seine  Zusammensetzung  wesentlich  in  Betracht  kommen. 

Zu  unserer  Untersuchung  verwendeten  wir  sogleich  das 
rectificirte  Dippel's  Oel ,  welches  in  drei  verschiedenen  Proben, 
zusammen  1000  grmms.,  verarbeitet  wurde,  die  sich  schon  vom 
äussern  Ansehen  verschieden  zeigten.  Die  erste  (a),  aus  einer 
hiesigen  Apotheke,  war  beinahe  farblos,  die  zweite  (b)  (von 
Merck  bezogen)  war  hellgelb,  die  dritte  (c)  von  Merck  zeigte 
eine  röthliche  Farbe ,  beim  auffallenden  Licht  grün  fluores- 
cirend,  wie  es  Anderson  für  das  bei  höherer  Temperatur  Über- 
gehende Oel  angiebt.  Diesem  physikalischen  Verhalten  entsprach 
auch  ihre  chemische  Zusammensetzung,  indem  das  hellere  Oel 
(a)  relativ  viel  mehr  von  den  nieder  siedenden  Basen  lieferte, 
während  die  beiden  andern  Sorten ,  besonders  die  dunklere  (c) 
überwiegend  die  höher  siedenden  (Lutidin ,  Collidin ,  Parvolin) 
enthielten. 

Der  Gang  der  Untersuchung,  von  Anderson's  Verfahren  etwas 
abweichend ,  von  Hr.  Dr.  Schlehbusch,  dem  Assistenten 
des  chemischen  Laboratorium  angegeben,  der  mich  überhaupt  bei 
dem  chemischen  Theil  der  Arbeit  wesentlich  unterstützte ,  war 
folgender:  die  verschiedenen  Oelsorten  wurden  für  sich  mit 
verdünnter  und  concentrirter  Schwefelsäure  wiederholt  geschüt- 
telt, die  saure  Lösung  abgehoben,  und  zur  Entfernung  der  Pyrr* 
holbasen  längere  Zeit  gekocht,  wodurch  diese  theils  verflüchtigt, 
theils  in  unlösliches  Pyrrholroth  umgewandelt  wurden.  Die 
abültrirte  saure  Flüssigkeit  wurde  dann  mit  Aetzkali  übersättigt 
(Stas)  und  aus  der  alkalischen  Lauge  durch  wiederholtes  Schüt- 
teln mit  Aether  die  Basen  extrahirt.  Nach  dem  Abdnnsten  des 
Aethers  und  Entwässern  mit  festem  Kali  blieben  so  ea.  l&Ograims. 
einer  höchst  übelriechenden,  braunschwarzen,  alkalischen  Flüssig« 
keit,  aus  der  danti  durch  5  bis  6  mal  wiederholte  fractionirte 
Destillation  die  einzelnen  Basen  dargestellt  und  getrennt  wurden. 
Wir  erhielten  auf  diese  Weise  zusammen  15  grmms.  Petinin, 
8  grmms.    Pyridin,    10  grmms.    Picolin,    20  grmms.  Lutidin, 
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15grmni8.  Collidin  and  28griDnfi8.  Parvolin,  also  ca.  lOOgrmms. 
oder  lO^/o  des  angewendeten  Oeles;  der  Rest  war  schmieriger 
Theer.  Wenn  wir  nun  annehme,  dass  zur  Darstellung  des 
DippeFschen  Oeles  nur  ^/^  des  rohen  theerhaltigen  Thieröls 
abdestillirt  wird,  und  Anderson  in  letzterem  ca.  3,5%  Basen 
fand ,  so  stimmt  also  unser  Befund  so  ziemlich  damit  überein, 
besonders  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  Arbeiten  mit  kleineren 
Quantitäten  die  Verluste  immer  grösser  sind,  als  bei  grossen 
Mengen.  Was  das  Pjrrhol  betrifft,  so  verzichteten  wir  auf  seine 
Darstellung  aus  dem  Thieröl  der  Umständlichkeit  und  Schwierig- 
keit wegen ,  mit  der  seine  Reindarst«llung  verbunden  ist ,  und 
benutzten  das  Verfahren  von  Schwanert,  es  durch  trockene 
Destillation  von  schleimsaurem  Ammoniak  zu  erzeugen,  wobei  wir 
eine  Ausbeute  von  15  grmms.  aus  150  grmms.  schleimsaurem 
Ammoniak,  also  10^/q  erhielten.  Ferner  wurde  noch  eine  Parthie 
des  mit  Säure  behandelten  Oels  wiederholt  mit  Kali  geschüttelt, 
welcher  alkalische  Auszug  nach  dem  Ansäuern  mit  Schwefelsäure 
destillirt,  eine  flüchtige,  violett  gefärbte  Säure  lieferte,  die  sich 
durch  den  charakteristischen  Geruch  und  die  Reaction  auf  Eisen- 
chlorid etc.  ahi  Carbolsäure  erwies ;  ihre  Menge  betrug  aus 
150  grmms.  Oel  etwas  über  2  grmms. ,  also  IVa^-  Endlich 
wurde  das  so  mit  Säure  und  Kali  behandelte  Oel  nochmals  mit 
concentrirter  Schwefelsäure  geschüttelt  und  schliesslich  über 
Schwefelsäure  abdestillirt ;  es  ging  hiebei  ein  farbloses,  nicht 
mehr  so  unangenehm,  sondern  eher  aromatisch  riechendes  Oel 
über,  das  sich  von  Pyridinbasen  frei  zeigte,  aber,  wie  seine 
Bräunung  an  der  Luft  und  die  Pyrrholreaction  bewiesen,  von  den 
Pyrrholverbindungen  doch  nicht  ganz  befreit  war;  allerdings 
aber  giebt  diese  Reaction  noch  die  geringsten  Spuren  davon  an. 

Nachdem  so  die  einzelnen  Bestandtheile  dargestellt  waren, 
giogen  wir  an  ihre  physiologische  und  toxische  Prüfang.  Da 
die  Versuche  mit  den  einzelnen  Körpern,  so  verschieden  sie  auch 
unter  sich  wirken,  jeweils  die  grösste  üebereinstimmung  zeigten, 
so  begnügen  wir  ans,  aus  der  grossen  Zahl  der  angestellten 
Versuche  nur  die  nöthige  Zahl  anzuführen,  die  zur  Vergleichung 
erforderlich  ist. 

Zuerst  handelte  es  sich  darum,  die  Wirkungsweise  des  Oeles 
sekbBt  iestzu stellen,  und  wir  suchten  dies  zu  erreichen  durch  Prü- 
fung des  rohen  'sowohl ,  als  verschiedener  Proben  (vgl.  oben) 
des  gereinigten  Oeles. 
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A.  VersiLohe  mit  Thiarol. 

l.  Oleum  animale  foetidum. 

1 .  Einer  Ratte  worden  5  Tropfen  subcutan  injicirt 

Nach  3  Minuten  wird  das  Thier  träger ,  lässt  sich  berühren ;  nach 
8  Minuten  zeigt  sich  eine  zunehmende  Schwäche  und  Lähmung  der  Hinter- 
beine, sie  kriecht  mehr  auf  dem  Bauch  ;  Dyspnoe :  nach  10  Minuten  fangt 
sie  an  zu  zittern ,  es  brechen  heftige  klonische  Krämpfe  aller  Glieder  ans» 
die  anfangs  anfallsweise  auftreten ,  allmälig  ununterbrochen  andauern  und 
unter  steter  Abnahme  der  Heftigkeit  den  1  od  in  25  Minuten  herbeiführen. 

2.  Oleum  Dippelii,  in  drei  verschiedenen  Sorten,  die  ich  oben 
mit  a  (hellgelblich),  b  (gelb)  und  c  (bräunlich)  bezeichnet  habe. 

Sorte  a. 

2.  Ein  Frosch  erhielt  l  Tropfen  inneiüch. 

1 0  Minuten.    Er  ist  weniger  lebhaft,  sitzt  aber  noch  aufrecht. 

15  Minuten.  Er  kann  sich  aus  der  Ruckenlage  nicht  mehr  umdrehen, 
liegt  platt  auf  dem  Baueh ;  bei  Springversuchen  streckt  er  die  Hinterbeine 
noch  aus,  kann  sie  aber  nur  sehr  langsam  wieder  anziehen. 

30  Minuten.  Es  treten  alle  80 — 30  Secunden  spontan,  ansterdem  anch 
auf  Reizung  reflectorisch  heftige  Streckkrärapfe  anf ;  Athmnng  ist  kaum 
bemerkbar. 

45  Minuten.  Die  Krämpfe  dauern  ununterbrochen,  aber  schwächer 
werdend ,  fort ,  er  kann  die  Hinterbeine  nicht  mehr  anziehen.  Unter  fort- 
dauernden Zuckungen ,  die  zuletzt  nur  noch  anf  Berührung  erfolgen,  stirbt 
er  nach  3  Stunden.     Herz  schlug  2  Stunden  nach  dem  Tode  noch  fort. 

3.  Eine  Taube  erhielt  3  Tropfen  innerlich. 

Nach  10  Minuten  wiederholtes  Erbrechen  und  Durchfall,  sie  ist 
traurig  und  lässt  sich  greifen,  ohne  zu  fliehen,  hat  sich  aber  nach  4  Stunden 
wieder  erholt  und  frisst. 

4.  Einer  Maus  werden  3  Tropfen  unter  die  Haut  gespritzt. 

Nach  3  Minuten  springt  sie  nicht  mehr  so  leicht,  es  zeigt  sich  eine 
Schwäche  der  Hinterbeine,  Athemnoth. 

5  Minuten.  Hinterbeine  gelähmt,  nach  aussen  liegend ,  schleppt  sich 
mit  den  Vorderbeinen  auf  dem  Bauch  fort. 

7  Min.     Vorderbeine  auch  gelähmt,  sie  liegt  auf  der  Seite. 

10  Min.  Es  treten  heftige  klonische  Convulsionen  des  ganzen  Körpers 
auf,  die  Respiration  ist  ausserordentlich  beschleunigt. 

15  Min.  stirbt  unter  allmäligem  Nachlaaa  der  Zuckungen. 

5.  Einer  Ratte  werden  5  Tropfen  injicirt. 

Sie  stirbt  nach  18  Min.  unter  ganz  denselben  Erscheinungen,  erst 
Lähmung  der  Hinterbeine,  dann  klonische  Convulsionen  und  Dyspnoe. 

Sorte  b. 

6.  Eine  Taube  erhält  3  Tropfen  innerlich. 

Wiederholtes  Erbrechen,  grosse  Mattigkeit,  frisst  nicht,  hat  sich 
nach  IS  Stunden  wieder  ganz  erholt. 

7.  Einer  Maus  werden  3  Tropfen  injicirt. 

Schwäche  der  Hinterbeine,  klonische  Krämpfe  des  ganzen  Körpers, 
Athemnoth,  stirbt  in  8  Minuten. 

8.  Eine  Maus  wird  in  ein  grosses,  leeres  Fischglas  gesetit,  worin  ein 
Sttickohen  Watte  mit  einigen  Tropfen  Oel  befeuchtet  liegt. 

Stirbt  unter  ganz  denselben  Erscheinungen  in  15  Minnten. 
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Sorte  c. 

9.  Einer  Maus  werden  3  Tropfen  injicirt. 

Schon  nach  l  Minute  die  heftigsten  klonischen  Krämpfe,  Tod  in  3  Min. 

10.  Einer  Ratte  werden  5  Tropfen  injicirt. 

Springt  unruhig  umher ,  wird  aber  bald  ruhig  und  schwer  beweglich, 
so  dass  sie  sich  nach  5  Min.  ohne  Widerstand  auf  die  Seite  legen  lasst; 
dann  treten  die  Convulsionen  auf  und  sie  stirbt  nach  10  Minuten. 

11.  Ein  mittelgrosser,  starker  Hund  bekommt  4  grmms.  innerlich;    Er  ver- 
kriecht sich  sogleich  in  eine  Ecke  und  liegt  rahig  hin. 

5  Min.  Er  springt  plötzlich  unter  Zeichen  grosser  Angst  auf  und  rennt 
durch  das  Zimmer,  die  Hinterbeine  sind  deutlich  steif  und  etwas  gespreizt; 
er  erbricht  wiederholt,  Respiration  keuchend. 

8  Min.  Stürzt  auf  die  Seite,  es  tritt  ein  Anfall  der  heftigsten  allge- 
meinen klonischen  Krämpfe  auf,  der  über  l  Min.  dauert;  nachher  steht  er 
wieder  auf  und  kriecht  mühsam  in  eine  Ecke ;  starker  Speichelfluss. 

12  Min.  Neuer  heftiger  Anfall,  die  Krämpfe  dauern  aber  ununter- 
brochen fort  bis  zum  Tod,  der  in  15  Bilinuten  eintritt. 

Bei  der  Section  fand  sich  BlutüberfüUnng  der  Lungen  und  dunkle 
Farbe  des  Blutes;  im  Oesophagus  und  Magen  keine  Röthung,  dagegen 
noch  eine  grosse  Menge  unresorbirten  Oeles  von  dunkler  Farbe ,  welches 
alsbald  die  Pyrrholreaction  deutlich  gab ;  im  Blut  war  sie  nicht  zu  erhalten. 

Da  sieh  gut  die  Hälfte  des  Oels  noch  nnresorbirt  vorfand ,  ausserdem 
ein  Theil  durch  das  Erbrechen  entleert  war,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
ca.  2  grmms.  denselben  Effect  gehabt  haben  möchten. 

Vergleicht  man  obige  Resultate,  so  zeigt  sich  bei  diesen  ver- 
schiedenen Oelproben  eine  völlige  Uebereinstimmung  in  der  Art 
und  Weise  der  Wirkung;  besonders  constant  zeigte  sich  immer 
zuerst  die  Schwäche  und  Lähmung  der  Hinterbeine ,  auf  welche 
dann  die  klonischen  Krämpfe  folgten.  Dagegen  ist  ein  grosser 
Unterschied  in  der  Heftigkeit  und  Schnelligkeit  der  Wirkung  bei 
den  verschiedenen  Oelen  ersichtlich ,  indem  z.  B.  eine  Maus  von 
8  Tropfen  der  ersten  Sorte  des  Dippel'schen  Oels  in  15  Minuten» 
von  derselben  Menge  der  zweiten  in  8  Minuten,  der  dritten  Sorte 
aber  in  8  Minuten  starb ,  eine  Ratte  nach  5  Tropfen  der  Sorte  8 
in  18  Minuten,  und  derselben  Quantität  von  ein  10  Minuten 
erlag.  Es  sind  somit  diese  Oele  sowohl  chemisch ,  als  tozico- 
logisch  quantitativ  verschieden.  Dass  das  rohe  Thieröl  bedeutend 
schwächer  sein  werde,  Hess  sich  von  vornherein  schon  vermutben. 

B.  Versuche  mit  den  flüchtigsten  Basen. 

Von  diesen  ^anz  niedrig  siedenden  Basen  wurde  nur  das 
Butylamin  oder  Petinin  geprüft ,  da  die  andern ,  Methyl-^Amyl-t 
Propylamin  nur  in  sehr  geringer  Menge  im  Thierol  enthalten  sind. 

Butylamin. 

12.  Ein  Frosch  erhält  l  Tropfen  innerlich. 

Er  sperrt  dae  Maul  auf  nnd  spiingt  sehr  unruhig  umher ,  leigt  aber  sonit 
durchaus  nichts  Abmormes, 
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13.  Ein  Frosch  erhält  3  Tropfen  subcutan. 

Nach  V2  Stunde  ist  er  etwas  matt,  springt  nimmer,  sondern  kriecht,  hat  sich 
aber  nach  2  Stunden  ganz  erholt. 

14.  Ein  Taube  erhält  5  Tropfen  innerlich. 

Sie  würgt,  wird  etwas  träge,  frisst  aber  wieder  nach  einer  Stunde. 

Diese  Base  scheint  somit  sehr  wenig  giftig  zu  sein,  sich  in  ihrer 
Wirkung  dem  Trimethjlamin,  Amjlamin  etc.anznschliessen,  welche 
nach  B  u  c  h  h  e  i  m  und  Kussmaul  nur  reizend  für  die  Schleim* 
häute  sind,  wie  Ammoniak,  ohne  eigentlich  giftig  zu  wirken. 

C.  Versuche  mit  den  Fyridinbasen. 

Die  Pjridinbasen  zeigen  alle  eine  sehr  entschiedene  Beizung 
der  Applicationsstelle,  wie  dies  besonders  die  Frösche  bewiesen^ 
welche  die  Tropfen  derselben  mit  allem  Eifer  von  der  Zunge  weg- 
zuwischen suchten  und  das  Maul  lange  aufgesperrt  hielten.  Sie 
fallen  alle ,  wie  auch  das  Pyrrhol ,  nach  unsern  Versuchen  £i- 
weiss ,  ähnlich  dem  Anilin ,  und  dadurch  ist  wohl  ihre  reizende 
Wirkung  auf  die  Gewebe  erklärt. 

Wir  betrachten  sie  in  der  Reihe ,  in  der  sie  nach  ihrem 
steigenden  Siedepunkt  auf  einander  folgen. 

a.  Pyridin. 

15.  Ein  Frosch  erhält  1  Tropfen  innerlich. 

Nach  10  Min.  springt  er  nicht  mehr,  sondern  fallt  bei  Versuchen  auf  den 
Bauch  und  zieht  die  Hinterbeine  mühsam  an,  die  Vorderbeine  sind  noch  auf- 
gestellt. Nach  20  Min.  kann  er  sich  aus  der  Rückenlage  nimmer  umdrehen, 
liegt  platt  auf  dem  Bauch ,  zieht  jedoch  die  Extremitäten  noch  kräftig  an. 
Nach  12  Stunden  ist  er  wieder  ganz  wohl. 

16.  Eine  Taube  erhält  3  Tropfen  innerlich. 

Nach  einigen  Min.  Würgen  und  Erbrechen,  sie  verkriecht  sieh,  ist  matt, 
fängt  aber  nach  2  Stunden  wieder  an  zu  fressen. 

17.  Einer  Taube  werden  3  Tropfen  subcutan  injicirt. 

Nach  10  Min.  wiederholtes  Erbrechen ,  sie  ist  matt,  frisst  aber  nach 
3^/2  Stunden  wieder. 

18.  Einer  Ratte  werden  3  Tropfen  injicirt. 

Nach  30  Min.  zeigt  sich  keine  Veränderung,  als  etwas  Mattigkeit. 
Es  werden  nochmals  5  Tropfen  injicirt. 

Nach  5  Min.  grosse  Schwäche  der  Hinterbeine,  sie  kriecht  nur  auf 
Störung  sehr  unbeholfen,  sitzt  sonst  ganz  unbeweglich  in  einer  Ecke.  An- 
dern Tages  hat  sie  sich  erholt. 

b.  Picolin. 

19.  Ein  Frosch  erhält  1  Tropfen  innerlich. 

Nach  8  Min.  springt  er  nimmer,  sondern  kriecht  langsam  umher,  nach 
15  Min.  bleibt  er  auf  den  Rücken  gelegt,  ruhig  liegen,  nach  25  Blin.  macht 
er  keine  spontanen  Bewegungen  mehr ,  hat  die  Augen  geschlossen ,  zieht 
aber  auf  Berührung  die  Beine  noch  an.  So  bleibt  er  ganz  ruhig  liegen, 
hat  sich  aber  andern  Tages  wieder  erholt. 

20.  Eine  Taube  erhält  3  Tropfen  innerlich. 

Wiederholtes  Erbrechen,  grosse  Mattigkeit,  erholt  sich  aber  nach 
4  Stunden. 
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21.  Einer  Tanbe  werden  8  Tropfen  injieirt  in  den  Kropf. 

Dieselben  Erscheinungen  treten  auf,  wie  im  vorigen  Versnche,  halten 
aber  länger  an  bis  znr  völligen  Erholung. 

22.  Eine  Ratte  erhält  5  Tropfen  injieirt. 

Ausser  grosser  Mattigkeit  und  Schwäche  der  Hinterbeine  ist  nichts 
Krankhaftes  su  bemerken. 

Es  werden  ihr  nach  1  Stunde  nochmals  5  Tropfen  injieirt.  Die  Mat- 
tigkeit steigert  sich  fortwährend ,  nach  5  Standen  fällt  sie  auf  die  Seite, 
mit  geschlossenen  Augen,  wie  schlaftrunken,  bemüht  sich  aber  wieder  sich 
aufzurichten ,  Athmung  sehr  schwach.  Schliesslich  bleibt  sie  unbeweglich 
auf  der  Seite  liegen  und  stirbt  unter  immer  unmerklicher  werdender  Re- 
spiration nach  36  Stunden. 

c.  Lutidin. 

23.  Ein  Frosch  erhält  1  Tropfen  innerlich. 

Er  stirbt  unter  denselben  Erscheinungen  fortschreitender,  an  den  Hin- 
terbeinen beginnender  Lähmung,  wie  in  Versuch  19,  in  12  Stunden. 

24.  Einer  Taube  werden  3  Tropfen  injizirt. 

Wiederholtes  Erbrechen ,  grosse  Traurigkeit,  ist  erst  nach  12  Stunden 
wieder  soweit  erholt,  dass  sie  frisst. 

25.  Einer  Ratte  werden  2  Tropfen  injieirt. 

Nach  10 Min.  kehrt  sie  sich  nur  noch  schwerfällig  um,  sitzt  gans  mhig, 
wie  betäubt  da. 

Es  wurden  ihr  nun  nach  20  Min.  abermals  2  Tropfen  injieirt ,  am  zu 
sehen,  ob  auf  grössere  Dosen  Krämpfe  folgten. 

Nach  30  Min.  liegt  sie  auf  der  Seite,  reagirt  nur  durch  schwache 
Bewegungen  auf  Reize ,  hat  die  Augen  geschlossen  und  stirbt  unter  allge- 
meiner Lähmung  in  90  Minuten. 

Es  ist  somit  nach  diesen  Versuchen  eine  grosse  Ueberein- 
Stimmung  dieser  niedriger  (bis  160^)  siedenden  Basen  in  der 
Art  und  Weise  der  Wirkung  nicht  zu  verkennen.  Sie  rufen  alle 
drei  einen  soporösen  Zustand  und  fortschreitende,  an  den  Hinter- 
beinen beginnende  Lähmung ,  ohne  Krämpfe ,  unter  allmäligem 
Erlöschen  der  Respiration  hervor.  Dagegen  sehen  wir  in  der 
Intensität  der.  Giftigkeit  eine  entschiedene  Zunahme  mit  dem 
Siedepunkt ;  dieselbe  Dosis  Lutidin,  die  von  Pyridin  und  Picolin 
noch  Erholung  gestattete,  tödtete  Frösche,  10  Tropfen  Picolin 
tödteten  die  Ratte  erst  in  36  Stunden,  4  Tropfen  Lutidin  aber  in 
90  Minuten. 

d.  Collidiin. 

26.  Ein  Frosch  erhält  1  Tropfen  innerlich. 

Er  springt  erst  heftig  umher,  wird  aber  bald  ruhig,  zeigt  nach  10  Min. 
ausgesprochene  Steifigkeit  der  Hinterbdne. 

Nach  15  Min.  heftige  Streckkrämpfe,  theils  spontan,  theils  reAeetorisch 
aaftretend;  diese  dauern,  aUmälig  schwächer  werdend,  4  Standen  an;  dann 
liegt  er  völlig  gelähmt  da,  nnr  noch  anf  Beiie  leichte  Znekungen  der  Beine 
leigend,  die  nach  6  Stunden  erloschen  sind.  Das  Herx  sehligt  noch  regel- 
missig  fort 

27.  Einer  Taube  werden  2  Tropfen  mit  einer  Pipette  in  den  Sohnabel 
gebracht. 

Naeh  15  Seeni)den  sinkt  sie  zusammen,  sucht  sich  wieder  au&n* 
richten,  ist  es  aber  nicht  mehr  im  Stand. 
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Nach  45  Secnnden  sind  die  Beine  ganz  steif,  tetanisch  nach  hinten 
gestreckt ,  lassen  sich  nicht  biegen.  Das  Thier  liegt  aof  dem  Bauch,  Re- 
spiration sehr  kenchend.  Auf  den  Bücken  gelegt  bewegt  sie  die  Flügel, 
um  sich  aufzustützen,  die  Beine  aber  bleiben  völlig  starr  ausgestreckt ;  Kopf 
ist  nach  hinten  gezogen. 

10  Min.  Kopf  etwas  beweglicher,  sie  lässt  sich  nicht  mehr  auf  den 
Rücken  legen,  sondern  wehrt  sich  stark  mit  den  Flügeln. 

30  Min.  Heftige  klonische  Krämpfe  des  Kopfes  und  der  Flügel ;  Beine 
noch  immer  starr ;  der  Kramp  fanfall  dauert  2  Min. 

38  Min.    Vermag  sich  besser  aufzurichten,  bewegt  die  Beine  etwas. 

45  Min.  Sie  kann  sich  jetzt  auf  den  Beinen  aufrichten  und  sitzt  da 
mit  geschlossenen  Augen,  fällt  aber  fortwährend  alle  15 — 20  Secunden 
vorn  über  auf  den  Schnabel,  öffnet  erschrocken  die  Augen  und  richtet  sich 
wieder  mit  den  Flügeln  auf,  um  wieder  in  die  Schlafsucht  zu  verfallen,  wie 
ein  Betrunkener. 

60  Min.  Sie  bleibt  jetzt  aufrecht  sitzen,  aber  mit  geschlossenen  Augen ; 
Respiration  ruhig;  kein  Erbrechen.  Von  nun  an  erholt  sie  sich  immer 
mehr ,  andern  Tags  ist  sie  zwar  noch  etwas  matt ,  aber  frisst.  Der  ganze 
Bachen  zeigt  sich  nach  einigen  Tagen  mit  abgestossenem ,  weissem  Epithel 
bedeckt. 

Dieser  Fall  ist  sowohl  durch  die  Schnelligkeit  des  Auf- 
tretens als  durch  die  sonderbaren  Symptome  höchst  merkwürdig, 
indem  zuerst  dieser  heftige,  andauernde  Tetanus  der  Beine  und 
erst  darauf  klonische  Krämpfe  auftraten,  auf  welche  ein  so  aus- 
geprägter soporöser  Zustand  folgte.  Er  ist  aber  um  so  merk- 
würdiger, als  nicht  nur  zwei  andere  Tauben  dieselbe  Dosis  inner- 
lich und  subcutan ,  sondern  dieselbe  Taube ,  die  obige  Erschei- 
nungen gezeigt ,  als  sie  sich  nach  einigen  Tagen  wieder  völlig 
ertiolt  hatte,  abermals  3  Tropfen  erhielt,  ohne  andere  Folgen,  als 
schwankenden  Gang,  grosse  bis  zum  andern  Tag  anhaltende 
Mattigkeit  und  wiederholtes  Erbrechen ,  was  gerade  in  Versuch 
27  fehlte.  Dass  bei  diesem  letzteren  Versuche  das  Gift  etwa 
durch  eine  Verletzung  mit  der  Glasspitze  der  Pipette  schneller 
in's  Blut  gelangte,  ist  nicht  anzunehmen,  da  es  bei  der  andern 
Taube  subcutan  angewendet,  nicht  dieselben  Folgen  zeigte.  Es 
ist  also  als  einzige  Erklärung  anzunehmen ,  dass  das  Gift  durch 
Aspiration  in  die  Luftröhre  gelangte  und  von  der  Tracheal- 
schleimhaut  besonders  rasch  resorbirt  wurde. 

28.  Einer  Ratte  werden  8  Tropfen  injicirt. 

Nach  5  Min.  fängt  sie  an  zu  zittern,  die  Athmung  wird  keuchend,  nach 
8  Min.  tritt  ein  Anfall  heftiger,  allgemeiner  klonischer  Convnlsionen  aaf, 
der  über  2  Min.  dauert.  Nach  einer  kleinen ,  von  leichten  Zuckungen 
ansgefEillten  Pause  wiederholt  sich  der  Anfall  und  dauert  fort  bis  zum  Tod 
in  15  Blinuten. 

29.  Einem  starken  Hand  werden  10  Tropfen  injicirt. 

Nach  einigen  Min.  yerkriecht  er  sich  jammernd  in  eine  Ecke,  steht  nur 
noch  mühsam  auf,  es  folgt  wiederholtes  Erbrecl^en  und  Durchfall.  Er  ist 
am  Abend  noch  sehr  traurig  und  erst  nach  l  Vs  Tag  wieder  ganz  wohl. 
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e.  Parvolin. 

30.  Ein  Froscb  erhält  1  Tropfen  innerlich. 

Er  wird  bald  matt,  nach  10  Min.  brechen  heftige  Streckkrämpfe  ans, 
sowohl  spontan ,  als  reflectorisch ;  nach  35  Min.  bewegt  er  sich  spontan 
nicht  mehr ,  auf  Reizung  erfolgen  noch  leise  Zuckungen ,  bis  der  Tod  in 
2  Stunden  eintritt. 

Das  ganze  Bild  hatte  mit  der  daneben  angestellten  Vergif- 
tung eines  Frosches  durch  1  Tropfen  Nicotin  die  grösste  Aehn- 
lichkeit,  nur  verlief  diese  in  1  Stunde  tödtlich. 

31.  Einer  Taube  wird  1  Tropfen  injicirt. 

Nach  5  Min.  schwerfälliger  Gang,  Beine  gespreizt. 

12  Min.  Zittern,  grosse  Angst  und  Athemnoth,  die  Flügel  werden  von 
Zeit  zu  Zeit  krampfhaft  gehoben. 

1 7  Min.  Sie  rennt  mit  grosser  Heftigkeit  über  den  Tisch  hin  durch's 
ganze  Zimmer ,  stürzt  auf  den  Bauch ,  es  treten  blitzschnell  sich  folgende 
Krämpfe  der  Flügel,  Beine,  des  Halses  und  Schwanzes  auf,  die  2  Min.  dauern. 

21  Min.  Neuer  2  Min.  anhaltender  Anfall,  sie  schiebt  sich  durch  die 
fortwährenden  Zuckungen  im  Kreis  auf  dem  Bauch  umher. 

25  Min.  Neuer  Anfall,  er  dauert  jetzt  aber  in  grösster  Heftigkeit  8  Min. 
ununterbrochen  fort ,  der  Schnabel  ist  weit  geöffnet,  Respiration  geräusch* 
voll,  höchst  keuchend,  Speichelfluss. 

33  Min.  Ganz  plötzlicher  Tod  mitten  unter  den  heftigsten  Zuckungen. 
82.  Eine  Taube  erhält  3  Tropfen  innerlich ,  erbricht  aber  sogleich  wieder 
einen  Theil  davon. 

Nach  3  Min.  heftige  allgemeine  Schüttelkrämpfe ,  Dyspnoe,  Speichel- 
flnss,  Tod  in  10  Minuten. 

33.  Eine  Taube  erhält  3  Tropfen  innerlich. 

Nach  2  Min.  schon  treten  die  klonischen  Krämpfe  in  der  heftigsten 
Weise  auf,  der  Kopf  wird  so  stark  nach  hinten  gezerrt ,  dass  sie  eich 
mehrmals  in  der  Längsachse  nach  hinten  überschlägt. 
Tod  plötzlich  unter  den  Zuckungen  nach  51/2  Minute. 

34.  Einer  Ratte  wird  1  Tropfen  injicirt. 

Nach  3  Min.  zittert  sie ,  der  Athem  wird  keuchend.  Dann  stürzt  sie 
anf  die  Seite,  es  treten  klonische  Convnlsionen  in  heftigster  Weise  auf,  Tod 
in  10  Minuten. 

35.  Einer  Ratte  wird  V2  Tropfen  in  salzsaurer  Lösung  injizirt. 

Nach  10  Min.  Zittern,  nach  30  Min.  treten  die  Krämpfe  ein,  Tod  in 
42  Minuten. 

36.  Einer  Ratte  werden  3  Tropfen  injicirt. 

30  Secunden.    Sie  zittert  und  keucht  mühsam. 

42         „  Klonische  Krämpfe  aller  Glieder 

90         „  Tod. 

Vergleicht  man  diese  beiden  letzten  über  160^  siedenden 
Basen,  Collidin  und  Parvolin,  so  ergiebt  sich  wieder  eine  grosse 
Uebereinstimmung  in  der  Wirkung.  Vor  Allem  sind  es  die  bei 
beiden  vorkommenden  klonischen  Krämpfe,  die  speziell  bei  dem 
Parvolin  in  einer  Heftigkeit  und  Ausdauer  auftreten,  wie  ich 
kein  anderes  Beispiel  kenne ;  es  war  buchstäblich  kein  Theil  des 
ganzen  Körpers,  der  nicht  in  unaufhörlicher  Bewegung  war,  die 
Extremitäten  selbst  wurden  aufs  Furchtbarste  hin  und  her  ge* 
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schleudert.  Diese  anstrengenden  Muskelzuckungen  verursachen 
wohl  auch  hauptsächlich  die  grosse  Dyspnoe;  die  Sensibilität 
zeigte  sich  bei  diesen  Zufällen  beinahe  ganz  aufgehoben,  ausser- 
dem war  mehrmals  Speichelfluss  zu  beobachten.  Wie  bei  der 
vorigen  Gruppe,  so  zeigt  sieh  aber  auch  bei  diesen  beiden  Basen 
eine  bedeutende  Zunahme  der  Giftigkeit  mit  der  Höhe  des  Siede- 
punktes, wie  ein  Blick  auf  die  Versuche  alsbald  ergiebt. 

D.  Versuche  mit  Pyrrhol. 

Ausser  den  erwähnten  Basen  war  das  Pyrrhol  der  Bestand- 
theil  des  Thieröls,  welcher  noch  besonders  berücksichtigt  werden 
musste.      Wie  schon  erwähnt,   wirkt  auch  dieser  Körper  an  der 

Applicationsstelle  reizend,  auch  er  coagulirt  das  Eiweiss. 

37.  Ein  Frosch  erhält  1  Tropfen  innerlich. 

Nach  8  Min.  springt  er  nimmer,  aber  kriecht  noch  amber,  nach  15  Min. 
zieht  er  die  Beine  nur  noch  langsam  an ,  kann  sieb,  auf  den  Rücken  Relegt, 
nicht  umdrehen ;  nach  4&  Min.  zieht  er  nur  auf  Reizung  die  Beine  noch 
etwas  an ,  sonst  ganz  unbeweglich ,  Athmung  fast  unmerklich ;  nach 
12  Stunden  wieder  lebhafter,  andern  Tags  ist  er  wohl. 

38.  Einem  Frosch  wird  1  Tropfen  unter  die  Haut  gespritzt. 

Nach  10  Min.  ist  die  Bewegung  erschwert,  er  sitzt  ganz  ruhig  da, 
Athmungäbewegungen  sind  gar  keine  zu  bemerken. 

15  Min.  Liegt  platt  auf  dem  Bauch,  der  Kopf  ist  stark  nach  hinten 
gezogen,  so  dass  er  mit  dem  Rücken ,  wenn  er  darauf  gelegt  wird,  einen 
Bogen  bildet;  keine  Krämpfe. 

30  Min.  Augen  geschlossen,  keine  spontanen  Bewegungen  mehr, 
Reflexbewegungen  noch  zu  erhalten ;  athmet  gar  nicht.  Er  stirbt  nach 
3  Stunden,  indess  der  Kopf  immer  noch  starr  nach  hinten  gezogen  ist. 

39.  Einer  Taube  werden  3  Tropfen  injizirt. 

Sie  wird  sehr  matt,  erbricht  sich  wiederholt,  ist  aber  nach  3  Stunden 
wieder  wohl  und  frisst. 

40.  Einer  trächtigen  Ratte  werden  3  Tropfen  injicirt. 

Nachdem  sich  einige  Zeit  gar  keine  Veränderung  gezeigt,  wird  sie  nach 
3  Stunden  etwas  träge,  frisst  nimmer,  nach  5  Stunden  kriecht  sie  nur  noch 
auf  dem  Bauch  und  den  Vorderbeinen  mühsam  umher,  nach  6  Stunden 
kann  sie  sich  auf  den  Rücken  gelegt,  kaum  mehr  umdrehen,  liegt  von  nnn 
an  ganz  unbeweglich ,  mit  geschlossenen  Augen  soporös  da ,  auf  Reizung 
nur  schwache  Bewegungen  zeigend.  Am  andern  Tage  sind  noch  leichte 
Athembewegungen  zu  bemerken,  die  nach  18  Stunden  aufhören. 

Es  wurde  etwas  Blut  des  Thieres  mit  verdünnter  Kalilange  erwärmt, 
worauf  die  entweichenden  Dämpfe  mit  dem  mit  Salzsäure  befeuchteten 
Fichtenholz  die  Pyrrholreactiop  aufs  Schönste  zeigten.  Dasselbe  Hess  sich 
erhalten  mit  2  CC  Harn  und  3  CC  Fruchtwasser ,  das  Holz  wurde  jedesmal 
tief  gerothet. 

41.  Einem  kräftigen  mittelgrossen  Hund  werden  5  Tropfen  injicirt. 

Nach  3  Stunden  erbricht  er,  ist  den  ganzen  Tag  träge,  aber  andern 
Tags  wieder  wohl. 

Nach  3  Tagen  werden  ihm  10  Tropfen  injicirt. 

Es  treten  dieselben  Symptome  auf,  nur  intensiver,  er  ist  auch  den 
ganzen  andern  Tag  noch  matt. 

42.  Einem  kleineren  Hund  werden  20  Tropfen  injicirt. 


558     Tosicologisehe  Stadien  über  das  Olenm  animale  aethereum. 

Naoh  2  Stunden  mehnnaliges  Erbrechen,  OnrchflUle;  er  Terkriecbt 
sich  in  eine  Ecke,  wo  er  immer  liegen  bleibt,  firisst  nicht  mehr«  Aufgejagt 
geht  er  schwankend  mit  etwas  gespreizten  Hinterbeinen  und  legt  sich  gleich 
wieder,  die  Athmung  ist  mühsam.  So  bleibt  er  ganz  ruhig  liegen.  Nach 
48  Standen  tritt  der  Tod  unter  zunehmender  Schwäche  der  Respiration  ein. 
Unter  der  Bückenbaut  zeigt  sich  ziemliche  Abscedirung  an  der  Injectionsstelle. 
Was  die  SectioDsbefonde  der  verschiedenen ,  durch  Pyrrhol 
und  die  Pjridinbasen  getödteten  Thiere  betrifft,  so  fand  sich  meist 
Hjperämie  der  Lungen  und  dunkle  Farbe  des  Blutes ,  intensive 
Reizung  der  ersten  Wege  war  nie  zu  beobachten. 

£.  Versuche  mit  von  Basen  befreitem  Oel. 

Es  erübrigte  nun  noch ,  das  durch  wiederholte  Behandlung 
und  schliessliche  Destillation  mit  Säure  möglichst  von  Basen 
befreite  Oel  auf  seine  Giftigkeit  zu  prüfen.  Es  wurden  dess- 
balb  noch  folgende  Versuche  angestellt : 

43.  Ein  Frosch  erhalt  S  Tropfen  innerlich. 

Er  wird  ruhig,  springt  nicht  mehr,  kann  sich  nach  2  Stunden  nicht 
mehr  umdrehen,  ist  aber  nach  10  Stunden  wieder  ganz  munter. 

44.  Einer  Ratte  werden  5  Tropfen  injicirt. 

Es  zeigte  sich  in  dem  Befinden  des  Thieres  auch  nicht  die  geringste 
Veränderung. 

Daraus  geht  hervor,  dass  nach  Abscheidung  der  Basen  und 
der  Carbolsäure  das  Thieröl  nur  noch  Stoffe  von  sehr  geringer 
Wirksamkeit  besitzt ,  wohl  Kohlenwasserstoffe ,  welche,  ähnlich 
wie  Benzin  oder  die  Bestandtheile  des  Petroleum ,  in  grossem 
Mengen  Betäubung  und  Anästhesie  hervorrufen  können,  aber  an 
Giftigkeit  jenen  Basen  durchaus  weit  nachstehen,  da  z.  B. 
5  Tropfen  einer  Batte  nichts  schadeten,  während  selbst  vom  OL 
animal.  foetid.  schon  5  Tropfen  tödtlich  waren. 

Die  Wirkungen  der  Carbolsäure,  die  sich  auch  im  Oel 
findet,  sind  nach  Hofman's  und  Anderer  Versuchen  sehr  ähn- 
lich ,  sie  ruft  auch  Ptyalismus ,  allgemeine  Krämpfe,  Betäubung 
hervor,  während  die  Herzaction  unbehelligt  bleibt.  Allein  sie 
kann  bei  den  Wirkungen  des  Dippel'schen  Oeles  wenig  in  Be- 
tracht kommen ,  da  einerseits  ihre  Dosis  eine  viel  grössere  (für 
Hunde  sind  3  grmms,  lethal)  ist,  als  die  unserer  Basen,  anderer- 
seits ihre  Menge  im  Dippel'schen  Oel  eine  sehr  geringe  ist,  kaum 
2^/q  beträgt.  Immerhin  wird  sie  bei  der  Anwendung  des  Oeles 
in  toto  die  Wirkung  der  Basen  wesentlich  unterstützen  können. 

Was  endlich  das  von  Anderson  noch  erwähnte  Anilin 
betrifft,  so  konnten  wir  dieses  in  unserem  Oel  nicht  einmal  spur- 
weise auffinden ,  was  offenbar  auf  einer  Verschiedenheit  des  Ma- 
teriales  beruht. 

Somit  müssen  wir  als  Träger  der  Giftigkeit  des  Thieröls 
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besonders  die  verschiedenen,  darin  enthaltenen  basischen  Körper 
bezeichnen.  Wenn  wir  das  Petinin  als  unbedeutend  und  relativ 
unschuldig  übergehen,  so  können  wir  sie  in  drei  Gruppen  theilen 
nach  ihren  Symptomen : 

1.  Die  niedrig  (bis  160^)  siedenden  Pjridinbasen,  Pyridin, 
Picolin  und  Lutidin.  Sie  rufen  lähmungsartige  Schwäche  hervor, 
die  an  den  Hinterbeinen  beginnend ,  unter  deutlicher  Somnolenz 
mit  allgemeiner  Lähmung  endet,  ohne  dass  Krämpfe  auftreten. 

2.  Die  höher  siedenden  (über  160<^)  Pyridinbasen,  Collidin 
und  Parvolin ,  welche  furchtbare  klonische  Krämpfe  mit  grosser 
Dyspnoe  erzeugen. 

3 .  Das  Pyrrhol,  das  sich  der  ersten  Gruppe  anschliesst,  indem 
es  auch  ohne  Krämpfe  Sopor  und  Lähmung  hervorruft,  aber  sich 
durch  seine  viel  langsamere  Wirkung  wesentlich  unterscheidet. 

Sehen  wir  uns  nach  Analogieen  um,  so  finden  wir  eine 
grosse  Aehnlichkeit  des  Pyrrhol  mit  dem  Nitrobenzin,  sowohl  in 
der  Langsamkeit  der  Wirkung,  die  von  der  Schwerlöslichkeit 
beider  Körper  herrührt ,  als  in  den  Symptomen ,  wie  sie  Gut  t- 
m  a  n  n  bei  Fröschen  als  Mattigkeit ,  Stillstand  der  Respiration 
und  zunehmende  völlige  Lähmung  ganz  ähnlich  beschreibt.  Doch 
scheint  das  Nitrobenzin  weniger  giftig  zu  sein ,  da  sich  nach 
Charvet  Hunde  nach  5  grmms.,  ja  sogar  nach  10  und  aber- 
mals Sgrmms.  erholten,  während  das  Pyrrhol  schon  zu  25  Tropfen 
(ca.  2  grmms.)  unsem  Hund  tödtete;  auch  Olli  vi  er  und 
Bergeron  geben  10  grmms.  Nitrobenzin  für  einen  Hund, 
2 — 6  grmms.  für  ein  Kaninchen  als  tödtliche  Dosis  an.  Constant 
war  endlich  in  mehrern  Versuchen  bei  Fröschen  diein  Versuch  38 
geschilderte  tetanische  Streckung  des  Kopfes  nach  oben. 

Collidin  und  Parvolin  wirken  dem  Anilin  sehr  ähnlich ; 
auch  dieses  ruft  nach  Schuchardt  und  Sonnenkalb  all- 
gemeine Krämpfe  und  Abnahme  der  Sensibilität,  nach  Olli  vier 
und  Bergeron  erst  Buhe,  Speichelfluss,  dann  Zittern  und  Krämpfe 
hervor.  Nach  Ersterero  starben  2  Kaninchen,  welche  nach  16 
und  25  Tropfen  nach  einigen  Stunden  sich  wieder  erholt  hatten, 
erst  nach  50  und  100  Tropfen  in  6^/3  und  4  Stunden ;  nach 
0 1 1  i  V  i  e  r  und  Bergeron  starben  Hunde  nach  3 — 4  grmms.  in 
2  Stunden,  ja  Bergmann  giebt  sogar  5  grmms.  für  Hunde  als 
tödtliche  Dosis  an.  Da  jedoch  der  verschiedenen  Versuchsthiere 
wegen  die  Zusammenstellung  nicht  ganz  zutreffend  ist,  so  unter- 
nahmen wir ,  um  die  Stärke  beider  Gifte  zu  vergleichen ,  noch 
einen  Versuch  mit  einer  jungen  Ratte,  welcher  5  Tropfen  ganz 
reines  bei  182^  destillirtes  Anilin  eingespritzt  wurde.  Nach 
einer    halben  Stunde    war   noch  gar  keine  Veränderung   wahr- 
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nehinbar,  später  wurde  sie  träge,  nach  50  Min.  trat  Zittern  ein, 
von  klonischen  Krämpfen  gefolgt,  welche  aber  bei  weitem  nicht 
jene  excessive  Heftigkeit  zeigten,  wie  die  durch  das  Parvolin  er- 
zeugten, auch  fehlte  die  grosse  Dyspnoe;  die  Krämpfe  wurden 
schwächer  und  schwächer,  der  Tod  trat  aber  erst  nach  2 ^^  Stunde 
«in,  während  3  Tropfen  Parvolin  ein  viel  stärkeres  Thier  in 
90  Secunden  getödtet  hatten.  Das  letztere  unterscheidet  sich  also 
vom  Anilin  sowohl  durch  die  kleinere  Dosis,  als  durch  die  grössere 
Schnelligkeit  und  Heftigkeit  der  Symptome.  Dass  beide  Basen 
auch  mit  der  Carbolsäure  Aehnlichkeit  haben ,  wurde  schon  er- 
wähnt} am  meisten  aber  nähert  sich  das  Parvolin  dem  Nicotin 
durch  die  Kleinheit  der  Dosis ,  den  raschen  Verlauf,  die  Athem- 
noth,  die  Krämpfe  und  den  Stupor. 

Die  niedriger  siedenden  Pyridinbasen  schliessen  sich  am 
meisten  dem  Pyrrhol  an.  Das  dem  Anilin  C^s  Hy  N  isomere 
Picolin  ruft  durchaus  nicht  wie  jenes  Krämpfe  hervor,  sondern 
tödtet  nur  durch  zunehmende  allgemeine  Lähmung.  Das  Erbrechen 
endlich  ist  offenbar  die  Folge  einer  Gehirnreizung  und  kommt 
«ämmtlichen  diesen  Basen  zu ;  ja  es  war  auch  bei  verschiedenen 
Personen,  die  sich  in  dem  von  diesen  Gerüchen  erfüllten  Zimmer 
«ufhiflten  ,  Kopfschmerz ,  Uebelkeit ,  Brechreiz  und  Verlust  des 
Appetits  zu  beobachten. 

Vergleichen  wir  ferner  die  Wirkung  des  Oels  in  toto  mit 
•der  der  einzelnen  Basen,  so  ergiebt  sich  gleichfalls  grosse  üeberein- 
4Btimmung.  Die  ersten  Symptome,  Mattigkeit,  Somnolenz,  ParesQ 
der  Hinterbeine,  allgemeine  Muskelschwäche  werden  wohl  durch 
<lie  erste  Gruppe  der  Pyridinbasen  erzeugt,  welche  in  Wasser  in 
jedem  Verhaltniss  löslich  sind,  und  desshalb  leicht  und  schnell 
zur  Aufsaugung  und  Wirkung  kommen ;  die  Dyspnoe  und  die 
Krämpfe  fallen  wohl  den  in  Wasser  fast  unlöslichen,  also  schwer 
resorbirbaren  CoUidin  und  Parvolin  zur  Last.  Das  Pyrrhol,  als 
das  am  langsamsten  wirkende ,  wird  bei  schnell  erfolgendem 
Tode  wohl  wenig  in  Betracht  kommen,  bei  langsamerem  Verlauf 
dagegen  wohl  auch  das  Seinige  zum  Eintritt  der  schliesslichen 
Lähmung  beitragen.  Die  besonders  bei  Medicinalgebrauch  be- 
•obachtete  Reizung  der  ersten  Wege  kommt  wohl  mehr  den  ver- 
schiedenen Basen  als  der  Carbolsäure  zu,  da  die  letztere  ja  bis  zu 
10  gran  (0,  6)  von  Kranken  gut  ertragen  wird,,  das  dem  Parvo- 
lin etc.  nicht  unähnliche  Nicotin  dagegen  schon  zu  1 — 2  — 4  milHgr. 
Aufstossen,  Erbrechen  und  Durchfall  verursachte^ 

Was  endlich  die  therapeutische  Wirksamkeit  des  Thierob 
betrifft,  so  sind  darin  also  Stoffe  enthalten,  welche  ganz  nn- 
^zweifelhaft  höchst  energisch  auf  das  Nervensystem  einwirken ,  es 
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mag  also  ganz  wohl  bei  Lähmungen  und  ähnlichen  Nervenleiden 
gute  Dienste  leisten.    Es  ergeben  sich  so  folgende  Schlusssätze: 

1.  Sowohl  das  Oleum  animale  foetidum»  als  das  Ol.  Dippelii 
sind  in  hohwn  Gcade  giftige  Smbatanflan ,  deren  Wkfcung  beson- 
ders auf  Gehirn  und  Rückenmark  sich  erstreckt,  indem  sie  Som- 
nolenz,  Krämpfe  und  Lähmung  hervorrufen.  Das  Herz  scheint 
wenig  afficirt  zu  werden. 

2.  Verschiedene  Sorten  des  Thieröls  verhalten  sich  sowohl 
in  ihrer  quantitativen,  chemischen  Zusaanmensetzung  als  in  dem 
Grade  ihrer  Giftigkeit  verschieden. 

3.  Die  Wirkung  tritt  ein,  gleichviel,  ob  das  Gift  in  d^n 
Magen  gelangte,  oder  vom  subcutanen  Zellgewebe  resorbirt  oder 
in  Dampfform  eingeathmet  wird. 

4.  Die  Träger  dieser  Giftigkeit  sind  verschiedene  fluchtige 
Basen,  die  Pjridinbasen  und  das  Pjrrhol. 

5.  Die  Pjridinbasen  sind  in  ihrer  Wirkung  verschieden. 
Die  drei  niedriger  siedenden  (Pyridin,  Picolin  undLutidin)  rufen 
Stupor  und  allgemeine  Lähmung,  aber  keine  Krämpfe  hervor, 
wirken  also  mehr  auf  das  Gehirn.  Die  höher,  über  160^>  sieden- 
den Basen  (CoUidin  und  Parvolin)  erzeugen  dagegen  Dyspnoe, 
heftige  allgemeine  klonische  Krämpfe  und  Lähmuiig,  ihre  Wir- 
kung ist  also  mehr  auf  das  Bückenmark  gerichtet. 

6.  Das  Pyrrfaol  wirkt  den  niedriger  siedenden  Pjridinbasen 
ähnlich,  erzeugt  Stupor  und  Lähmung. 

7.  Die  einzelnen  Pjridinbasen  zeigen  eine  mit  dem  Steigen 
ihres  Siedepunkts  zunehmende  Heftigkeit  der  Wirkung ,  so  dass 
das  höchst  (über  200<>)  siedende  Parvolin  dem  Nicotin  an  Giftig- 
keit nahe  kommt. 

8.  Sämmtliche  Basen  coagnliren  das  Eiweiss  Dnd  bewirken 
dadurch  eine  Reizung  der  Applicationsstelle. 

9.  Die  isomeren  Anilin  und  Picolin  zeigen  wesentlich  ver- 
schiedene Wirkungen. 

10.  Collidin  und  Parvolin  wirken  dem  Anilin  ähnlich,  aber 
viel  heftiger;  letzteres  nähert  sich  dem  Nicotin. 

11.  Zur  Erkennung  des  Thieröls  ist  ausser  dem  charakte« 
ristischen  Geruch ,  die  starke  Pjrrholr-eaotion  seiner  Dämpfe  zu 
benutzen.  Bei  Vergiftung  mit  Pjrrhol  selbst  ist  das  Gift  durch 
die  Beaction  sowohl  im  Blut,  als  im  Harn  und  Fruchtwassex 
leicht  nachzuweisen ,  durch  Erwärmen  mit  verdünnter  Kialilfluge 
und  Prüfung  dßv,  entweichenden  Dämpfe  mit  dem  mit  Salssäure 
befeuchteten  Fichtenholz;  für  die  übrigen  Basen  besitzen  wir 
noch  keine  entsprechend  scharfe  Erkennungsmittel. 
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XXXVi.  Beiträge  zor  pathologischen  Anatomie  des 

OhreSi 

Von 

Dr.  Hermann  Wendt  in  Leipzig. 

IL 

Fälle  von  Hirnabscess,  Sinusthrombose  und 
MeniDgitis  bei  Ohrenleiden. 

Noch  immer  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Aerzte  weit 
entfernt,  sich  die  Möglichkeiten  präsent  zu  halten,  unter  welchen 
Erkrankungen  des  Ohres  die  Gesundheit  und  selbst  das  Leben 
des  Betroffenen  gefährden  können.  Noch  immer  sieht  man 
namentlich  in  der  Einderpraxis  die  flagrantesten  Missgriffe  — 
bei  Zeichen  von  Hyperämie  des  Hirns  und  seiner  Hüllen ,  wie  sie 
abhängig  von  Ohrenleiden  häufig  genug  besonders  bei  den  acuten 
Exanthemen  und  den  entzündlichen  Affectionen  des  Respirations- 
trakts angetroffen  werden,  wird  selten  an  eine  Untersuchung  des 
Ohrs  gedacht.  Die  famose  „Gehirnpneumonie^  dürfte  ihre  Rolle 
unter  den  Praktikern  wohl  noch  nicht  sobald  ausgespielt  haben. 

Unter  diesen  Umständen  muBs  immer  und  immer  wieder 
daran  erinnert  werden,  dass  Entzündungen  des  Ohrs  theils  durch 
directes  Uebergreifen  auf  die  Hirnhäute  und  die  Hirnsubstanz, 
theils  unter  Vermittelung  des  Gefössapparats  eine  Reihe  der 
schwersten  Störungen  nach  sich  ziehen  können. 

Es  sei  gestattet ,  in  Kürze  an  die  hier  in  Frage  kommenden 
anatomischen  Verhältnisse  zu  erinnern. 

Gegen  die  mittlere  Schädelgrube  hin  werden  Tube,  Pauken- 
höhle und  obere  Warzenzellen  durch  ein  knöchernes  Tegmen  ge- 
schlossen, welches,  oft  papierdünn,  nicht  selten  an  einer  oder  an 
mehreren  Stellen  defect  erscheint ,  so  dass  die  Dura  mater  mit 
dem  Sinns  petrosns  «uperior  und  die  Auskleidungsmembran  des 
Mittelohrs  unmittelbar  einander  anliegen.  In  anderen  Fällen^ 
bei  grösserer  Mächtigkeit,  zeigt  diese  Knochendecke  ein  mehr 
oder  minder  entwickeltes  System  von  unter  sich  und  mit  den 
Höhlen  des  Mittelohrs  communicirenden  mit  Luft  erfüllten  klein- 
zelligen Hohlräumen.  Femer  findet  sich  in  der  Paukendecke 
bei  Kindern  constant  die  sagittal  verlaufende  Fissura  petroso- 
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squi^mosa,  in  welche  sich  eine  gefassreiche  Falte  der  Dura  mater 
einsenkt. 

Nach  unten  wird  die  Paukenhöhle  von  dem  Bulbus  der 
Vena  jugularis  interna  durch  eine  meist  sehr  dünne  Enocben- 
schicht  geschieden ,  die  wiederholt  defect  angetroffen  wurde. 

Die  innere  Wand  der  Pauke  wird  in  ihrem  vordem  Theile 
durch  eine  dünne ,  oft  th  eil  weise  defecte ,  stets  von  mehreren 
Gefasscanälchen  durchbohrte  Knochenlamelle  gebildet,  hinter 
welcher  die  Arteria  carotis  interna  mit  dem  sie  umschliessenden 
Venensinus  liegt. 

An  die  Hohlräume  des  Processus  mastoideus  endlich  stösst 
nach  hinten  der  Sinus  transversus,  dessen  Sulcus  sigmoideus 
durch  eine  Knochenschicht  von  nach  dem  Alter  und  der  Indi- 
vidualität wechselnder  Mächtigkeit  von  jenen  getrennt  wird. 

Rechnen  wir  dazu  noch  die  zahlreichen  das  Felsenbein 
durchziehenden  Canäle  für  kleinere  und  grössere  Gefasse  und 
Nerven,  yon  denen  der  Fallopische  Canal  des  Nervus  facialis 
in  dem  hinteren  oberen  Abschnitt  der  Paukenhöhle  fast  constant 
defect,  nur  von  deren  Schleimhaut  überkleidet  angetroffen  wird, 
und  zu  denen  neuerdings  der  von  Voltolini  beschriebene 
Canalis  petroso-mastoideus  zwischen  Warzenzellen  und  innerer 
Fläche  der  Pyramide  gekommen  ist,  berücksichtigen  wir  ferner 
die  durch  Thatsachen  erhärtete  Möglichkeit,  dass  nach  Zerstörung 
der  Labyrinthfenster  Eiterungsprocesse  vom  Ohre  aus  durch  die 
Eintrittsstellen  der  Hörnerven  im  Grunde  des  inneren  Gehör- 
gangs sich  auf  diesen  selbst  und  so  auf  den  Sehädelinbalt  fortzu- 
pflanzen vermögen  ,  so  sehen  wir  Wege  genug ,  auf  denen  auch 
ohne  Zerstörungen  des  Knochens  ein  Fortschreiten  entzündlicher 
Processe  auf  die  genannten  grossen  Gefasse  und  Nerven ,  auf  die 
Hirnhäute  und  das  Hirn  selbst  stattfinden  kann. 

Dazu  kommt  noch ,  dass ,  da  die  Auskleidungsmembran  der 
Hohlräume  des  Mittelohrs  gleichzeitig  als  Periost  fungirt ,  Ent- 
zündungen derselben  oft  genug  die  knöcherne  Substanz  des  Fel- 
senbeins in  Mitleidenschaft  ziehen ,  welche  dann  durch  ihre  Be- 
theiligung wie  durch  ihren  Untergang  neue  Bahnen  eröffnen 
kann. 

In  der  That  gehören  Fälle  von  Hirnabscess,  Meningitis^ 
Anätzung  oder  Thrombosirung  der  grossen  Gefasse  und  Blutlei- 
ter, denen  ein  Ohrenleiden  als  Ausgangspunkt  diente,  neuerdings, 
wo  man  nach  dem  Vorgange  von.Lebert  und  einzelner  Ohren- 
ärzte anfängt ,  diesen  Verhältnissen  bei  den  Sectionen  grössere 
Bechnung  zu  tragen,  nicht  zu  den  Seltenheiten.     Lähmung  des 
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Antlitznerven  ist  sogar  ^n  unzähligen  Fällen  als  mit  Affectionen 
des  Mittelohrs  im  Zusammenhang  stehend  erkannt  worden. 

Endlich  sei  nur  hingewiesen  auf  die  günstigen  Be<Jingun- 
gen ,  welche  sich  bei  Emährungsstörnngen  der  knöchernen ,  zu 
einem  grossen  Theile  diploetischen  Substanz  des  Felsenbeins  für 
die  Bildung  von  Gerinnseln  und  damit  für  das  Zustandekommen 
embolischer  Processe  ergeben,  und  auf  die  Möglichkeit  einer 
Infection  des  Blutes  durch  Sekretmassen »  die  in  den  meist  dem 
Luftzutritt  ausgesetzten  kleinern  und  grossem  Hohlräumen  des 
Ohres  angehäuft  stagniren ,  verjauchen  oder  verkäsen  können. 

Die  mitzutheilenden  Fälle,  von  denen  der  1.,  2.  und  11. 
bereits  im  3.  Bande  des  Archivs  für  Ohrenheilkunde  beschrieben 
wurden,  bieten  neue  Belege  für  die  Wichtigkeit,  welche  Ohren- 
leiden für  Gesundheit  und  Leben  erlangen  können.  Mehreren 
derselben  dürfte  durch  die  Art  der  in  ihnen  zu  Tage  getretenen 
Erscheinungen  ein  besonderes  Interesse  gesichert  sein.  Statistisch 
lassen  sie  sich  bei  der  verhältnissmässigen  Kleinheit  meines  Be- 
obachtungsmaterials nicht  ohne  Weiteres  verwerthen.  Von  den 
13  Fällen  gehören  7  meiner  Privatpraxis  an;  did  übrigen  6  wur- 
den im  Jacobshospitale  beobachtet  in  einer  Reihe  von  279  Sectio- 
nen,  die  ohne  jede  Auswahl  hintereinander  vorgenommen 
wurden. 

Es  ist  mir  eine  angCDehme  Pflicht,  den  geehrten  Vorständen 
des  nur  genannten  Krankenhauses ,  den  Herren  Geheimen  Medi- 
cinalräthen  Wunderlich  und  Thiersch  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  ergebensten  Dank  zu  sagen  für  die  Bereitwilligkeit ,  mit 
welcher  sie  mir  die  Archive  ihrer  Abtheilungen  zur  Benutzung 
überliessen« 

1.  Chronische  Entzündang  des  rechten  Mittelohrs,  Caries 
der  Paukenhöhle  und  des  Processus  mastoidens,  Abscess 

im  rechten  mittlem  Hirnlappen. 

K.,  Gottlob,  56  Jahre  alt,  Nachtwächter,  kräftig  gebaut,  stark  abge- 
magert (in  letzter  Zeit),  erscheint  am  11.  Jnli  1865  mit  Klagen  über  Beein- 
trächtigung der  Function  des  rechten  Ohrs  und  über  fortwährendes  Summen  in 
demselben.  Beides  bestehe  seit  Mitte  Mai,  wo  er  wegen  starken  Schnupfens 
und  mit  reichlichem  Auswurf  ▼erbundenen  Hustens  (nach  gefälliger  Blit- 
theilung  des  Herrn  Dr.  H.  Meissner  handelte  es  sich  um  eine  tuberkulöse 
Infiltration  beider  Lungenspitzen)  einige  Tage  das  Bett  gehütet  habe. 
Dabei  habe  er  keine  Schmerzen,  aber  öfteres  Rasseln  und  „Quackem*  im 
Ohre  bemerkt ;  während  eines  starken  Hustenanfails  sei  plötzlich  ein  Knall 
darin  eingetreten,  als  wenn  etwas  zerspränge ,  und  eitriger  Ausfluss,  der 
seitdem  angedauert  habe. 

Ueber  den  oberen  Partieen  beider  Lungen  kurzer  gedämpfter  Percns- 
sionston ,  rauhes  Vesiculärathmen  mit  Exspirationsgeräusch ,  Verstärkung 
der  Stimme.    Am  rechten  Ohr  —  das  linke  verhält  sich  vöUig  normal  — 
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zeigt  der  Gehörgang  leichte  Schwellung  and  Röthung ,  das  grautöthliche, 
yerdickte  Trommelfell  im  vordem  antern  Qnadranten  eine  grosse  runde 
Perforation,  dnrch  welche  beim  Valsalva'schen  Experiment  wie  bei  der 
Lnftdusche  reichlicher  Eiter  hetaasquillt.  Die  Uhr  wird  rechts  weder  beim 
Andrücken  an  die  Maschel  noch  dUreh  die  Kopfknochen  gehört ;  laut  ge- 
sprochene Worte  werden  auf  20,  geflüsterte  auf  2  Fnss  verstanden. 

Vergeblich  wurde  durch  Lösungen  von  Bleizucker,  Zink-  und  Kupfer- 
vitriol, später  von  Höllenstein  die  Secretion  herabzusetzen  gesucht ;  dieselbe 
wurde  im  Gegentheil  immer  copiöser  (so  dass  ich  Zeuge  wfiur,  wie  kaum  10 
Minuten  nach  dem  Ausspritzen  der  Eiter  wieder  aus  dem  Ohr  herabtropfte) 
und  enthielt  zuweilen  Blut.  Allmälig  zunehmende  Schwellung  und  Ver- 
dickung der  Gehörgangshaut.  Vom  Januar  ab  öfters  Schwindelanfllle, 
spontan  und  beim  Husten,  Schneuzen,  Ausspritzen ,  Einpressen  des  Fingers 
in  den  Gehörgang, .  starke,  anhaltende  Kopfschmerzen,  gänzliches  Erlöschen 
des  Gehörs.  Anfangs  Februar  wurde  wegen  Entzündung  und  heftiger 
Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes  das  Periost  desselben  gespalten,  mit 
Nachlass  der  Schmerzen  daselbst.  Von  der  Mitte  dieses  Monats  an  nahm 
die  Tuberkulose  der  Lungen  unter  Fiebererscheinungen  einen  rapiden  Ver- 
lauf. Der  Kranke  erlag  am  6.  April,  nachdem  am  3.  Facialislähmung,  am 
4.  Verlust  des  bis  dahin  ungetrübten  Bewnsstseins  eingetreten  war;  zu  kei- 
ner Zeit  vorher  waren  psychische  oder  Motilitätsstörungen  wahrzunehmen 
gewesen. 

Section  20  Stunden  nach  dem  Tode  mit  Herrn  Dr.  H.  Meissner. 

Schädeldach  sehr  dick,  Dura  mater  sehr  fest  an  demselben  adhärirend, 
zahlreiche  Pacchionische  Granulationen  an  der  diffus  milchig  getrübten 
Pia,  Hirnwindungen  schwach  abgeplattet.  Im  rechten  mittlem 
Hirnlappen  eine  wallnussgrosse  Höhle  von  unreg^Imässi- 
gerbraunrother  Wandung  mit  jauchig-eitrigem  Inhalt,  die 
über  dem  Dach  der  Pau kenhöhle  eine  groschengrosseOeff- 
nungzeigt. 

Ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pleuren,  beide  Lungen  von  Tuberkeln 
durchsetzt ,  in  beiden  Spitzen  mehrere  grössere  Cavernen  ,  in  den  unteren 
Partieen  Oedem.  Herz  schlaff,  in  seiner  Muskulatur  fettig  degenerirt.  An 
den  Bauchorganen  keine  wichtigeren  Anomalien. 

Am  rechten  Ohre  ist  die  Haut  des  äusseren  Gehörgangs  verdickt, 
excoriirt,  das  Trommelfell  gänzlich  zerstört.  Hammer  und  Ambos  fehlen. 
Die  Paukenhöhle ,  deren  Aus  kleidun  gsmembran  gänzlich  in  Verlust  gera- 
then ,  deren  knöcherne  Wandung  überall  rauh ,  von  einer  rahmähnlichen, 
ans  Eiter  und  Knochenfragmenten  bestehenden  Masse  ebenso  wie  der  obere 
Theil  der  wohlerhaltenen  knöchernen  Tuba  ausgefüllt.  Der  Steigbügel  sitzt 
ganz  lose,  bei  leiser  Berührung  nach  jeder  Richtung  hin  frei  beweglich,  im 
ovalen  Fenster,  in  mit  Eiter  gemengtem  Detritus  eingebettet ;  sein  vorderer 
Schenkel  ist  in  der  Mitte  fast  durchgeätzt.  Verschiedene  Defecte  im  Deck- 
plättchen  des  Nervus  facialis.  Die  Pyramide  mit  dem  Musculus  stapedius 
fehlt.  Im  Bostrum  cochleare  Detritus ,  in  der  Nische  des  runden  Fensters, 
welches  fehlt,  desgleichen.  Tegmen  tympani  von  drei  unregel- 
mässigen Lö  ehern  durchbrochen,  welche  vierDefecten  in 
der  lose  aufsitzenden,  von  Eiter  umspülten  Dura  mater  ent- 
sprechen. Im  Warzenfortsatz,  welcher  in  seinen  äussern  Wandungen 
sehr  derbes,  compactes  Gefüge  zeigt,  eine  Höhle  von  28  Mm.  verticalem, 
22  Mm.  sagittalem,  15  Mm.  querem  Durchmesser,  die  ausser  jenem  rahm- 
artigen Brei  einen  ziemlich  leicht  beweglichen  Sequester  von  13,  8  und 
5  Mm.  Durchmesser  enthält;  sie  communicirt  ausser  mit  der  Pauke  mit  der 
Schädelhöhle  durch  eine  von  vom  nach  hinten  11,   in  querer  Richtung 
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5  Mm.  messende  Lücke ,  sowie  mit  dem  knöchernen  Gehörgange ,  dessen 
hintere  obere  Wand  in  einer  Ausdehnung  von  10  Mm«  Breite  und  7  Mm. 
Höhe  völlig  zerstört  ist.  Daneben  zahlreiche  kleine  isolirte  Höhlen,  deren 
Inhalt  aus  einem  dünnflüssigen  gelblichen  Brei  (flüssiges Fett,  Cholestearin, 
verfetteten  Eiterzellen)  besteht.  Im  Labyrinth  eine  gelbröthliche  Pnlpe 
(Eiter ,  freies  Fett ,  Detritus) ;  knöchernes  Gerüst  der  Schnecke  erhalten, 
Mitte  des  äussern  Halbzirkelgangs  durohgeätzt. 

In  diesem  Fall  erscheint  bemerkenswerth  der 'rapide  Ver- 
lauf. Es  kam  in  der  Frist  von  10  Monaten  zu  Zerstörung  des 
Trommelfells,  der  Gehörknöchelchen  und  der  Labyrinthfenster, 
ausgebreiteter  Caries  der  Paukenhöhle  und  des  Warzenfortsatzes 
mit  Eröffnung  beider  nach  der  mittleren  Schädelgrube  hin,  Durch- 
löcherung  der  Dura  mater  und  Bildung  eines  mit  dem  Mittelohr 
communicirenden  Hirnabscesses. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  die  Tuberkulose  der  Lungen  angeb- 
lich gleichzeitig  mit  dem  Ohrenleiden  auftrat  und  gleich  diesem 
einen  raschen  Ablauf  nahm.  Wenn  man  berücksichtigt,  wie 
häufig  Leiden  eines  Ohres  selbst  von  gebildeten ,  sonst  ängstlich 
über  ihre  Gesundheit  wachenden  Personen  gänzlich  übersehen 
werden,  wenn  sie  sich  nicht  durch  Schmerzen,  subjective  Hör- 
erscheinungen oder  profuse  Absonderung  in  auflfallender  Weise 
bemerklich  machen,  und  wenn  besonders  das  andere  Ohr  noch 
leidlich  functionirt,  so  erscheint  es  immerhin  denkbar,  dass  der 
eitrige  Process  im  rechten  Ohr  schön  längere  Zeit  bestanden  und, 
eine  Infection  des  Blutes  im  Sinne  Buhl's  vermittelnd,  der  Tuber- 
culose  als  Ausgangspunkt  gedient  haben  mag. 

Auf  der  anderen  Seite  lässt  sich  nicht  läugnen ,  dass  das 
Bestehen  einer  Tuberkulose  einem  sich  entwickelnden  oder  be- 
reits ausgebildeten  Ohrenleiden  einen  insidiösen  Charakter  zu 
verleihen  vermag.  Ich  habe  wiederholt  Fälle  gesehen ,  wo  bei 
Tuberkulösen  eine  bis  dahin  gutartig,  gleichsam  stationär  ver- 
laufende Otorhoe  bei  eintretender  Verschlimmerung  ihres  Zustan- 
des  plötzlich  mit  profuser  Absonderung  und  rascher  Schmelzung 
der  Gewebe  einherging,  wo  ain  bislang  gesundes  Ohr  unter  ähn- 
lichen Verhältnissen  einer  förmlichen  Schmelzung  und  Auflösung 
anheimfiel.  So  erinnere  ich  mich  eines  hochgradig  tuberku- 
lösen Kellners ,  dessen  linkes  Trommelfell  ich  in  meinen  Cursen 
als  Typus  eines  exquisit  normalen  vorzuzeigen  pflegte,  während 
das  rechte  eine  grössere  Perforation  aufwies  neben  geringer 
Schwelhing  und  Absonderung  der  Paukenschleimhaut ;  bei  diesem 
Individuum  sah  man ,  ohne  dass  besondere  Empfindungen  vor- 
ausgegangen wären,  plötzlich  eine  copiöse  Absonderung  aus  dem 
rechten  und  bald  auch  aus  dem  linken  Ohre  eintreten ,  nachdem 
das  Trommelfell  des  letzteren  rasch  hintereinander  das  Zustande- 
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kommen  mehrerer  im  hinteren  Segment  gelegenen  Substanzver- 
laste hatte  wahrnehmen  lassen.  Nach  dem  bald  darauf  erfolgten 
Tode  fand  ich  gänzlichen  Defect  beider  Trommelfelle  and  der 
Gehörknöchelchen,  massige  Schwellung  der  Paakenschleimhauty 
keine  Betheiligung  des  Knochens. 

Die  in  diesem  wie  in  mehreren  der  zu  beschreibenden  Fälle 
bestandenen  abnormen  Commnnicationen  des  Mittelohrs,  hier 
mit  dem  Labyrinth,  der  Schädelhöhle  und  dem  Himabscess,  mah- 
nen zu  grösster  Vorsicht  bei  gewissen  therapeutischen  Vornah- 
men. So  gewiss  als  möglichst  sorgfaltiges  Entfernen  des  Secrets 
aus  den  Hohlräumen  des  Ohrs  als  die  Grundbedingung  einer 
rationellen  Therapie  betrachtet  werden  muss,  so  sehr  ist  es  zu 
missbilligen ,  wenn  in  dieser  Absicht  Einspritzungen  mit  starkem 
Stempeldruck  oder  Irrigationen  ans  grosser  Fallhöhe  vorgenom- 
men werden.  Eine  derartige  rohe  Kraftentfaltnng  muss  den  im 
concreten  Falle  nie  berechenbaren  Veränderungen  in  den  tieferen 
Gebilden  des  Ohrs  gegenüber  als  im  höchsten  Grade  yerwerflich 
bezeichnet  werden. 

2.  Angeborene  Entzündung  des  Mittelohrs,  Caries  des 
Felsenbeins,  Abscess  in  dem  Pens  Varoli,  Thrombose  des 

Sinns  cavernosus,  Meningitis. 

G.,  Florentine,  Tochter  eines  hiesigen  Schuhmachers,  wurde  gegen 
die  Mitte  des  August  1865  rechtzeitig  ohne  Kimsthulfe  mit  stark  nach  links 
hinten  zugespitztem  Kopfe  und  Lähmung  des  linken  Facialis  ge- 
boren. Gleich  in  den  ersten  Lebenstagen  ist  Ausfluss  aus 
dem  linken  Ohr  bemerkt  worden.  Am  13.  December  desselben 
Jahres  wurde  sie  wegen  einer  seit  6  Wochen  bemerkten  Geschwulst  am 
Ohre  in  der  von  Herrn  Prof.  Hennig  geleiteten  Kinderheilanstalt  Tor- 
gestellt. 

Nächst  der  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte  fand  man  die  Nasen- 
löcher Ton  grüngelben  eingetrockneten  Eiterpfropfen  Terstopfl,  die  Muschel 
durch  eine  sie  von  allen  Seiten  umgebende  dicke ,  nicht  fluetnirende  Gre- 
schwnlst  der  Länge  nach  zusammengefaltet,  den  linken  Gehöigang  stark 
geschwellt,  tou  übelriechender  eitriger  Absonderung  erfüllt. 

Im  weiteren  Verlauf  wurde  Torübergehend  Besserung  der  Lahmungs- 
erichoinungen ,  Wechsel  in  der  Consistenz  der  Geschwulst,  fortwährend 
Eiterabgang  durch  die  Nase,  den  Gehörgang  und  die  später  durch  Schnitt  ge- 
setzten  Oeffhungen  wahrgenommen.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes 
schien  nicht  wesentlich  beeinträchtigt ;  es  gedieh  an  der  Brust  recht  leid- 
lich. Als  ich  das  Kind  Anfangs  April  1866  sah,  zeigte  sich  das  Trommel- 
fell zerstört,  das  Schläfenbein  bei  Einfuhren  der  Sonde  durch  eine  hinter  dem 
Ohr  gelegene  Schnittöffnung  —  es  waren  nach  und  nach  5  Fluctuation  zei- 
gende Stdlen,  je  2  vor  und  hinter  dem  Ohr,  I  unter  demselben,  eröffinet 
worden  —  eaiios.     Am  23.  April  erfolgte  der  Tod. 

Section  14  Stunden  nach  dem  Tode  (Prof.  Hennig). 

Hirn  ödematÖs,  Pia  links  oben  Torn  sulzig  geschwellt, 
Hirnfurchen  theils  durch  gelbgrünliches  festes  Exsudat 
▼  erlegt,  theils  rerwachsen;  an  der  Basis  dickere  Schwarte 
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neben  miliaren  Körnohen.  Im  rechten  Theileder  Brücke 
ein  nach  unten  durchbrechender  bohnengrosser  Absceea. 
Acuter  äusserer  und  innerer  Hydrocephalus ;  4.  Hirnhöhle  verengt ,  mit 
hfirtlicfaer  Umgebung.  In  den  Lungen  zahlreiche  Tuberkelgrannlationen, 
■am  Theil  eitrig  zerfliessend,  rechter  unterer  Lappen  hyperämisch.  In 
Leber  und  Milz  mehrere  Tuberkelknotehen,  ia  letzterer  daneben  ein  grosse- 
rer in  Zerfall  begriffener. 

Hinsichtlich  des  Ohrs  fand  ich  das  Unterhautbindegewebe  rings  um 
die  linke  Muschel  in  einer  Ausdehnung  von  ungefähr  1  Zoll  theils  schwielig 
verdichtet,  theils  von  einzelnen  kleinen  Eiterherden  ^nrchsetzt.  Von  den 
5  HautöfFnungen  steht  die  hinterste  durch  einen  schräg  nach  vom  aufw&rts 
verlaufenden  Elstelgang  in  Verbindung  mit  der  zu  beschreibenden  äusseren 
Exfoliation  des  oberen  vorderen  Theils  der  Pars  mastoidea,  während  die 
übrigen  in  kurze,  blind  endende  Canäle  fähren ;  Parotis  kaum ,  Hinter-  und 
ünterohrdrüsen  massig  vergrossert.  Die  Muschel  durch  Verstreichen  der 
Gegenleiste  und  statte Ümkrempnng  der  Leiste  kahnformig  verbildet.  Häu- 
tige Auskleidung  des  Gehörgangs  verdickt,  theilweise  ezcorürt.  Das  Trom- 
melfell fehlt  gänzlich.  Die  Pauke,  deren  graugelbe  geschwellte  Schleim- 
haut am  Promontorium  zahlreiche  geschlängelte  Gefässe  zeigt,  ist  mit 
rahmähnlicher  Masse  (Knochenfragmente,  Eiter,  Detritus)  erfüllt,  in  welcher 
sich  der  Ambos  und  der  des  Handgriffs  und  des  Folianischen  Fortsatzes  be- 
raubte Hammer  vorfinden.  Der  Steigbügel  sitzt  fest  im. ovalen  Fenster, 
dessen  Membran  wie  die  des  runden  erhalten.  Knöchernes  Deckblatt  des 
N.  facialis  und  des  Hammermuskels  zerstört.  Dach  der  Paukenhöhle 
cariös,  mehrfach  fein  durchbrochen,  missfarbig,  zwischen 
ihm  und  der  hier  graugrünen  Dura  mat er  Eiter.  Ein  an  die- 
ser Stelle  verlaufe  ndesGefäss  enthält  einen  Thrombus,  der 
sich  bis  in  den  ebenfalls  thrombosirten  Sinus  cavernosus 
erstreckt.  Tuba  normal  weit,  mit  Eiter  erfüllt,  zwischen  ihrem  knöcher- 
nen Theile  und  dem  Canalis  caroticus  eine  cariöse  Communication.  Von 
der  Pauke  ans  fuhrt  eine  kreisförmig^  Oeffhung  von  5  Mm.  Durchmesser 
nach  hinten  in  eine  unregelmässige  Höhle ,  von  welcher  ans  verschiedene 
Gänge  nach  aussen  fiihren ,  wo  sich ,  entsprechend  dem  vorderen  oberen 
Theil  der  Pars  mastoidea,  ein  Substanzverlust  des  Knochens  von  10  Mm. 
Höhe,  15  Mm.  Breite,  3  —  4  Mm.  Tiefe  findet.  Von  hier  setzt  sich  der 
cariöse  Process  durch  das  Tegmen  tympanl ,  welches  nach  Entfernen  der 
Weichtheile  im  Ganzen  herausföllt,  nach  vorwärts  bis  zum  Kiefergelenk  fort^ 
dessen  Kapsei  in  ihrem  hinteren  Theile  missfarbig,  aber  nicht  durch- 
brochen ist.  Labyrinth  in  seinen  gröberen  Verhältnissen  normal,  nament- 
lich ohne  abnorme  Commnnicationen. 

« 

Hier  war  anzweifdhaft  bereits  bei  der  Geburt  eitrige  Ent- 
ztindnng  des  Mittelohrs  und ,  davon  abhängig ,  Facialislähmung 
vorhanden^  Die  Art  der  später  eingetretenen  Ueberleitung  des 
entzündliehen  Processes  auf  die  Hirnhäute  und  das  Hirn  ist  aus 
dem  Angegebenen  ersichtlich. 

Einen  Fall ,  der  mit  Wahrscheinlichkeit  ebenfalls  als  ange- 
borene eitrige  Entzündung  des  Mittelohrs  zu  olassificiren  ist^  sah 
ich  1863  während  meiner  Dienstzeit  als  Assistent  der  hiesigen 
geburtshtilflichen  Klinik.  Ein  daselbst  ohne  Kunsthülfe  in 
1.  Schädellage  mit  beträchtlicher  Kopfgeschwulst  (Conj.  v.  3*/^'^) 
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I 
ungefähr  4  Wochen  zu  früh  gebornes  Mädchen  zeigte  eitrigen 

Ausflugs  ^us  rechtem  Ohr  und  Nase,  Phlegmone  der  rechten  Ge* 
Sichtshälfte. 

Seitdem  hat  Zaufal  einen  Fall  veröffentlicht,  in  welchem 
er  bei  einem  Neugeborenen  au.4Sßr  eitrigem  Paukenhöhlenkatarrh 
beide  Trommelfelle  unterhalb  des  Hammergriffendes  zerstört  fand, 
also  an  einer  Stelle,  welche  jeden  Gedanken  an  eine  Hemmungs- 
bildung ausschliesst* 

3.  Chronische  Entzündung    des   Mittelohrs    beiderseits, 
rechts  relative  Heilung,  links  Cariesd  68  Processus  mastoi* 

dens,  Abscess  der  linken  Grossblrnhemisphäre. 

G.,  Regina,  3lJahre  alt,  Dienstmädchen  ans  Müblhanaen^  wurde  am 
25.  April  1869  in  das  Jacobshospkal  (innere  Stat.)  aufgenommen.  An- 
geblich aus  gesunder  Familie  stammend,  nie  krank  gewesen,  votn  20.  Jahre 
ab,  stets  unregelmässig,  menstruirt,  vor  1^/4  Jahr  von  einem  gesunden  noch 
lebenden  Kinde  entbunden ,  seitdem  bis  vor  wenigen  Wochen  als  Amme  in 
Dienst ,  war  sie  Tags  vorher  von  heftigen  SchmersBen  im  Kopf  und  linken 
Ohr  befallen  worden ,  zu  denen  sich  Ohrensausen ,  ab  und  zu  Schwindel, 
viel  Durst,  Frösteln,  darnach  Schweiss  gesellten.  Vor  einigen  Wochen  hat 
sie  sich  durch  einen  Fall  auf  eine  Bettkante  eine  massige  Verletzung  an  der 
Stirn  zugezogen,  ohne  dabei  das  Bewusstsein  zu  Terlieren.  Seitdem  soll  sie 
öfter  über  Schwindel  und  Nackensohmerzen  geklagt  und  sich  »confns**  be- 
nommen haben ,  hat  dabei  ihre  gewohnte  Arbeit  verrichtet.  Doch  wird  von 
anderer  Seite  her  in  Erfahrung  gebracht,  dass  sie  schon  seit  Jahren  schwer 
hört  und  oft  über  J^opf-  und  Ohrenschmerz  geklagt. 

Bei  der  Aufnahme  wurden  ausser  eitrigem  Ansfluss  aus  dem  linken 
Ohr,  totaler  Aufhebung  der  Function  desselben  und  beträchtlicher  Schwel- 
lung der  Cervikaldrüsen  keinerlei  Störungen  von  Belang  wahrgenommen. 

Während  der  nächsten  Tage  gestaltete  sich  das  snbjective  Befinden 
leidlich ;  nur  zuweilen  wurde  über  Schmensen  im  Kopfe  (angeblich  beson- 
ders in  der  Stirngegend)  und  im  Nacken ,  sowie  über  Sehwindel  geklagt. 
Vom  Abend  des  1.  Mai  ab  fast  unausgesetzt  Jammern  über  Schmerzen  in 
Kopf,  Nacken  und  linkem  Ohr,  Behinderung  im  Sehen.  Nach  einem  am 
Abend  des  2.  genommenen  mit  Senf  geschärften  Fussbad  ermässigten  sich 
diese  Beschwerden,  kehrten  jedoch  nach  einer  in  gutem  Schlafe  verbrachten 
Nacht  am  Mittag  des  3.  wieder ,  um  bis  zu  dem  plötzlich  in  der  Nacht  zum 

4.  Mai  erfolgten  Tode  anzuhalten.  Bewusstsein  und  Motilität  waren  unge- 
stört geblieben,  von  erwähnenswertheren  Erscheinungen  nur  ein  Herpes  an- 
der Lippe  und  der  linken  Ohrmuschel  und  sehr  übler  Geruch  aus  dem  Munde 
(Abgang  von  Jauche  durch^ die  Tube?)  bemerkt  worden.  Die  Achselhöhlen- 
temperatur zeigte  sich ,  in  geringen  Schwankungen ,  durchschnittlich  um 
1<)  ß.  erhöht  bis  zum  Morgen  des  29.  April  (30,3),  von  da  ab  normal,  dem 
entsprechend  der  Puls  in  den  ersten  Tagen  eine  etwas  gesteigerte  Frequenz. 

Section  am  5.  Mai  früh  8  Uhr. 

Körper  mittelgross,  massig  genährt,  Haut  blass,  mit  dunklen  Todten- 
flecken.  Starke  Starre.  Unterhautzellgewebe  massig  fetthaltig.  Musku- 
latur massig  entwickelt^  blass. 

Schädeldach  verhäUnissmässig  lang  und  schmal ,  fast  nur  aus  com- 
pakter  Substanz  bestehend.  Dura  mater  sehr  stark  gespannt ,  dünn ,  blut- 
arm. Die  grösseren  Venen  der  weichen  Hirnhäute  massig  bluthaltig ,  die 
kleineren  blutarm.  Die  Hirnoberfläche  ist  sehr  trocken,  die  Hirnwindungen 
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I 
sind  beiderseits  abgeplattet,  links  stärker  als  rechts.  Beim  Abschnei- 
den des  Zeltes  vom  linken  Felsenbein  seigt  sich  der 
mittlere  Lappen  fest  anliegend;  es  entleert  sich  hier  eine 
stinkende  grünliche  Masse.  Am  hintern  änssernEnde  des 
Felsenbeinsist  die  Dura  mater  an  eineria'"  grossen  Stelle 
mit  weichen  Hirnhäuten  und  Hirnsabstanz  verwachsen  und 
in  einer  Ausdehnung  von  fast^sO"  miss farbig,  leicht  ab- 
lösbar. Das  Felsenbein  erscheint  hier  an  einer  rundlichen 
2'"  im  Durchmesser  haltenden  Stelle  gänzlich  erweicht, 
so  dass  die  Messerspitze  2'"  tief  eindringt.  Die  umliegenden  Sinus,  beson- 
ders der  Qnerblutleiter ,  sind  vollständig  leer.  Im  mittleren  Hirn- 
lappen findet  sich  iVs"  hinter  seinem  vorderen  Ende  ein 
11/2"  langer  bis  an  die  Oberfläche  reichender  Heerd,  er  fällt 
mit  einer  grünlichen  stinkenden  MassQ.  Die  Substanz  des 
mittleren  Lappens  ist  in  der  Umgebung  des  Heerdes  in  der  Dicke  von 
1 — 1V2"  erweicht,  grauschwarz,  sonst  weich,  ödematös,  bläulich,  in  der 
Gegend  der  Oefinung  gelblich,  exquisit  sulzig  und  an  einzelnen  Stellen  von 
frischen  Hämorrhagieen  durchsetzt.  Die  übrige  Himsubstanz  ist  ausser- 
ordentlich blass,  massig  ödematös.  Die  Seitenventrikel  sind  stark  zusam- 
mengedrückt, der  vierte  von  normaler  Grösse. 

Die  Hals-,  Brust-  und  Bauchorgane  wurden  ohne  alle  Abnormitiit  ge- 
funden. 

Die  Untersuchung  der  der  Leiche  entnommenen  Schädelbasis  ergab 
noch  Folgendes : 

Nasenschleimhaut  blass ,  Bachentonsille  desgleichen ,  letztere  in  der 
Mitte  vielfach  längs  zerklüftet,  in  den  Bosenmüller'schen  Gruben  keine 
Stränge. 

Knorplige  Tuben  blass,  weit,  mit  jauchig-eitrigem  zähem  Secret 
belegt ,  rechte  knöcherne  auffallend  weit ,  in  beiden  knöchernen  reichliche 
Jauche. 

Im  äusseren  Gehörgang  zeigt  sich  beiderseits  die  Haut  geschwellt, 
excoriirt,  mit  einzelnen  Granulationen  besetzt;  rechts  spärlicher  eingetrock- 
neter Biter,  links  reichliche  grüngelbe  zähe  Jauche. 

Hechtes  Trommelfell  in  seiner  vordem  Hälfte  gleichmässig  weiss, 
stark  verdickt ,  in  seiner  hintern  durch  eine  trichterartig  vertiefte  Narbe  er^ 
setzt,  welche  in  Ihrem  unteren  Theile  eine  rundliche  Perforation  zeigt,  deren 
Bänder  mit  der  Labyrinthwand  ringsum  fest  verwachsen  sind ;  der  obere 
Theil  der  Narbe  ist  mit  dem  langen  Ambosschenkel  in  dessen  ganzer  Länge 
▼erlöthet.  An  der  durch  die  Perforation  umschriebenen  Stelle  trägt  die 
Labyrinthwand  eine  halberbeengrosse  hellröthliche,  an  ihrer  Oberflache 
vielfach  eingekerbte  und  dadurch  in  viele  feinste  Läppchen  zerfallende 
Wucherung ,  welche  in  dem  Grunde  des  durch  die  Trommelfellnarbe  gebil- 
deten Trichters  in  den  Gehörgang  hereinragt. 

Auskleidung  der  knöchernen  Tube ,  der  Paukenhöhle  und  des  War- 
zenfortsatzes rechts  graugelblich ,  ziemlich  stark  verdickt ,  eben  feucht ;  in 
der  Pauke  ist  diese  Verdickung  besonders  unter  demTegmen  ausgesprochen . 
Die  Gehörknöchelchen  sind  sämmtlich  vorhanden  und  in  normaler  Verbin- 
dung; doch  ist  ihre  Beweglichkeit  fast  vollständig  aufgehoben,  indem  ausser 
der  erwähnten  Verwachsung  des  langen  Ambosscbenkels  mit  der  Trommel- 
fellnarbe  der  Steigbügel  in  weissliches  derbes ,  zugleich  die  Anheftnng  des 
obem  Randes  der  Perforation  vermittelndes  Bindegewebe  eingehüllt,  der 
Hammergriff  in  seinen  obern  zwei  Dritteln  durch  eine  breite  bindegewebige 
Membran,  das  untere  Ende  desselben  durch  einen  kurzen  derben  Strang  am 
Promontorium  fixirt  wird. 
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Das  linke  Trommelfell  ist  bis  aaf  einen  oberen  schmalen,  einen  Ham- 
xnerrest  tragenden  Saom  zerstört;  Ambos  und  Steigbügel  fehlen.  Die 
Schleimhaot  der  linken  Paukenhöhle,  gelbgran,  verdickt.,  gewnistet,  theil- 
-weise  mit  zottigen  Excrescenzen  besetzt,  überzieht  die  Stellen  der  Labyrinth- 
fenstemischen  und  i^t  überall  mit  jauchigem  Eiter  bedeckt.  Die  Pauke 
•communicirt  mit  dem  Warzenfortsatze  durch  eine  8  Mm.  hohe,  6  Mm. 
breite  Oeffhung ;  in  letzterem  findet  sich  eine  mit  grüngelbem  Eiter  erfüllte 
rauhwandige  Höhle  von  9  Mm.  Länge,  10  Mm.  Höhe  und  5  Mm.  Breite, 
welche  sich  nach  der  mittlem  Sch'ädelgrube  mit  einem 
rundlichen  5  Mm.  im  Durchmesser  haltenden  Loche  öffnet. 
Das  diese  Höhle  vom  Querblutleiter  trennende  knöcherne  Septum  ist  sehr 
<lünn,  durchscheinend. 

Auch  hier  sehen  wir  die  Entstehung  der  HimalFection  ver- 
mittelt durch  eine  freie  Communication  des  Mittelohrs  mit  der 
mittleren  Schädelgrube. 

Interessant  sind  die  Veränderungen,  weiche  sich  bei  der 
jedenfalls  allein  der  Natur  zuzuschreibenden  Heilung  der  Affec- 
tion  des  rechten  Ohres  ausbildeten,  wie  die  frei  in  den  Gehör- 
gang ragende  polypöse  Wucherung  auf  der  Labyrinthwand ,  an 
welche  rings  um  jene  die  Trommelfellnarbe  angelöthet  erscheint; 
es  ist  hier  ein  kleiner  Theil  der  Labyrinthwand  gleichsam  von 
der  Paukenhöhle  ausgeschlossen  und  zeigt,  während  in  dieser 
der  entzündliche  Process  offenbar  erloschen  oder  doch  im  Ablauf 
begriffen  ist,  conform  mit  der  noch  bestehenden  Schwellung  und 
eitrigen  Secretion  des  äusseren  Gehörgangs  nicht  unbeträchtliche 
Hyperplasie. 

Zu  bemerken  ist  ferner,  dass  trotz  der  Verwachsung  des 
langen  Ambosschenkels  mit  der  Trommelfellnarbe  und  des  Ham- 
mergriffs mit  dem  Promontorium,  sowie  trotz  der  Immobilisirung 
des  Steigbügels  durch  das  ihn  umhüllende  Bindegewebe  ein  ver- 
hältnissmässig  leidliches  Gehör  bestanden  zu  haben  scheint.  In 
dem  Journal,  das  vielfach  auf  Aussagen  der  Kranken  Bezug  nimmt 
und  die  totale  Aufhebung  der  Function  des  anderen  Ohrs  aus- 
drücklich constatirt ,  ist  nirgends  von  einer  Behinderung  in  der 
Oonversation  mit  jener  die  Rede. 

Der  üble  Geruch  aus  dem  Munde ,  den  wir  auch  in  anderen 
Krankenberichten  notirt  finden ,  ist  wohl  ohne  Weiteres  auf  Ab- 
gang von  Eiter  durch  die  Tube  zu  beziehen  und  findet  sich  unter 
ähnlichen  Verhältnissen  sehr  oft,  als  Fingerzeig,  die  Herausbeför- 
derung des  Secrets  durch  Einspritzungen  in  die  Nase  oder  besser 
<]urch  die  Nasendusche  zu  unterstützen. 

Hinsichtlich  des  durch  die  Anamnese  Ermittelten  möge 
daran  erinnert  sein ,  dass  Erhebungen  über  die  Ursache ,  Dauer 
und  Art  eines  Ohrenleidens ,  so  weit  sie  sich  auf  die  blosse  Aus- 
sage der  Kranken  stützen ,  in  der  Regel  einen  nur  beschränkten 
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Werth  beanspruchen  dürfen.  Bei  der  schon  oben  monirten  Nicht- 
beachtung  vieler  Ohrehleiden  von  Seiten  des  Publikums  kann 
es  nicht  Wunder  nehmen ,  wenn  der  Kranke  sein  Leiden ,  erst 
durch  eine  mit  Schmerzen  oder  anderen  Unbequemlichkeiten  ver- 
bundene Verschlimmerung  auf  dasselbe  aufmerksam  gemacht,  von 
der  nächstbesten  traumatischen  Einwirkung  (wie  hier  von  dem 
Fall  auf  eine  Bettkante)  —  und  dies  ist  in  forensischer  Bezie- 
hung von  Wichtigkeit  —  von  Erkältung  u«  s.  w.  datirt. 

4.  Chronische  Entzündung  des  Mittelohrs  beiderseits» 
links  relative  Heilung,  rechts  neben  Hyperostose  und 
Sklerose  ausgebreitete  Caries  des  Felsenbeins,  Abscess 
der  rechten  Eleinhirnhemisphäre,  Thrombose  des  Sinus 
transversus  und  der  Vena  jugularis  interna. 

0.,  52jäh'rige8  Weib,  starb  bald  nach  ihrer  Aufnahme  in  dem  Jacobs- 
hospital  (Chirurg.  Station)  am  27.  Juni  1869.  Es  konnte  in  diesem  viel- 
faches Interesse  bietenden  Falle  über  den  Krankheitsverlauf  leider  nichts 
von  Belang  in  Erfahrung  gebracht  werden. 

Section  am  28.  Juni  1869. 

Körper  mittelgross ,  mager.  Haut  bleich. 

Schädeldach  etwas  dicker ,  schwerer ,  compacter.  Dura  mater  stark 
gespannt.  Hirnwindungen  stark  abgeflacht.  Weiche  Hirnhäute  blutarm. 
In  der  rechten  Hemisphäre  des  Kleinhirns  ein  kirschen- 
grosser  Abscess  mit  ziemlich  glatten  Wänden  und  grüngelblichem 
schmierigen  Inhalt.  Dieser  Abscess  communicirt  durch  einen  kur- 
zen, bis  2  Mm.  im  Durchmesser  haltenden  Gang ,  in  dessen  Umgebung  wie 
in  der  unmittelbaren  des  Abscesses  weisse  Erweichung  vorhanden  ist,  mit 
der  biptern  rechten  Schädelgrube,  wo  der  Innenfläche  der  Dura 
mater  schmieriger  grüngelber  Eiter  bis  i/2  Cm.  hoch  aufliegt.  Die  harte 
Hirnhaut  ist  an  dieser  Stelle  bis  über  1  Mm.  verdickt.  Der  rechte  Sinus 
transversus  enthält  ein  ihn  vollständig  ausfüllendes,  mit 
seinen  Wandungen  jedoch  nicht  .verwachsenes,  derbes, 
wechselnd  gelbbraun  und  blassrothbraun  gefärbtes,  inder 
Mitte  käsig  zerfallenes  Gerinnsel.  Die  Hirnsubstanz  ist  im  Uebri- 
gen  blutarm,  massig  odematös. 

Zwei  Finger  breit  unter  dem  rechten  Ohre  befindet  sich  ein  subcutaner 
wallnussgrosser  Abscess ,  welcher  mit  grüngelblichem  dicken  Eiter  erfüllt 
ist  und  mit  dem  cariösen  (s.  unten)  Felsenbein  in  Zusammenhang  steht. 

Die  übrigen  Körpertheile  durchgehends  ohne  erwähnenswerthe  Ab- 
weichung. 

Nach  Herausnahme  der  Schädelbasis  wurde  Nachstehendes  erhoben. 

Nase  normal.  Rachentonsille  grauröthlich,  stark  verdickt,  vielfach  in 
unregelmässiger  Weise  zerklüftet,  in  beiden  Rosenmüller'schen  Gruben  meh- 
rere hohe  Querbrücken  neben  starker  netzförmiger  Zerklüftung. 

In  der  oberen  Hälfte  der  linken  knorpligen  Tube  ist  die  Schleimhaut 
der  lateralen  Wand  in  wechselnder  Höhe  mit  der  medialen  durch  zarte 
weissliche  bindegewebige  Membranen  verwachsen ,  so  dass  nur  eine  Präpa- 
rimadel  den  Isthmus  passirt.  Dabei  verläuft  die  knorplige  Tube  in  der 
Weise  geknickt ,  dass  sie ,  indem  ihre  untern  zwei  Drittel  sanft  ansteigen, 
das  obere  dagegen  sich  steil  aufwärts  wendet,  einen  nach  oben  innen  vom 
offenen  stampfen  Winkel  bildet.     Schleimhaut  der  knöchernen  Tube  gelb- 
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grau ,  aemlieh  stark  verdickt ;  trotzdon  ist  ein  weites  Lünen  vorhanden. 
Tegmen  tympani  in  seiner  vordem  Hallte  durchscheinend ,  in  der  Ifitte  an- 
scheinend dehiscent  —  die  runde  2  Mm.  grosse  Oefihong  fahrt  aber  nur  in 
Lnftzeilen ,  welche  sich  von  hier  ans  in  das  Dach  des  knöchernen  Gehör- 
gangs ,  der  hintern  EUUfte  der  Panke  nnd  des  Wanenfortsatses  erstrecken. 
Auskleidung  der  Zellen  des  letzteren  nnd  der  Paukenhöhle  gelbgran ,  ver^ 
dickt ,  besonders  am  vordem  Theile  des  Tegmen  tympani,  und  mit  reich- 
lichem dfinnem  graogelbliehem  Schleim  belegt,  von  dem  grössere  Mengen 
am  Boden  der  Pauke  nnd  um  die  in  regelmassiger  Verbindung  stehenden 
Gehörknöchelchen  angesammelt.  Linkes  Trommelfell  in  seinem  vor  und 
unter  dem  Hammergriff  gelegenen  Theile  gelbliehweiss,  sehr  stad^  verdickt, 
doch  ist  der  kurze  Fortsatz  des  Hammers  und  der  Handgriff  in  seiner  gan- 
zen Länge  deatlich  erkennbar.  Unmittelbar  hinter  letzterem  findet  sich 
eine  bis  zur  hinteren  Peripherie  des  Trommelfells  reichende,  den  hintern 
obem  Quadranten  desselben  und  einen  Theil  des  hintern  nntem  einneh- 
mende, ovale,  (angesunkene  Narbe ,  durch  welche  die  Chorda  tympani  nnd 
der  lange  Ambosschenkel  sowie  3  gröbere  Luftblasen  deutlich  wahrgenom- 
men werden  können. 

Das  rechte  Felsenbein  ist  grösstentheils  in  eine  harte  conqMtcte  elliBn- 
beinanige  Masse  verwandelt  und  in  seinen  Höhen-  und  Breitendurch* 
messem  enorm  verdickt.  Wahrend  die  Entfernung  vom  hintern  Ende  des 
Processus  mastoidens  bis  zur  Mitte  des  Turkensattels  an  beiden  Schidel- 
halften  7V2  Cm.  misst,  beträgt 

die  Distanz  zwischen  oberer  Pyramidenfläche  und  Spitze  des  Proces- 
sus mastoidens  rechis  4,  links  3  Cm., 

die  Distanz  zwischen  oberer  PyramideDfläche  und  oberem  Band  des 
äussern  Gehörganges  rechts  l'/s?  links  V4  Cm., 

die  Distanz  zwischen  Crista  ossis  petrosi  nnd  Ebene  des  Trommel- 
fellfahees  rechts  2Vs>  ^nl»  iVs  ^^■ 

Die  Dura  mater,  an  der  Vorderfläche  der  Pyramide  massig ,  an  der 
Hinterfiäche  enorm  verdickt,  zeigt  1  Cm.  hinter  dem  innern  Gehörgang, 
welcher  fast  obliterirt,  in  eine  schmale  parallel  der  Crista  verlaufende  Spalte 
verwandelt  ist,  nur  bindegewebige  Budimente  des  Gehör-  und  Antlitznerven 
aufweist  und  in  seiner  Tiefe  einer  feinen  Nadd  nirgends  den  Durchtritt  ge- 
stattet, eine  1  Cm.  lange ,  i/s  ^^^  hohe  Oeffnung  mit  unregelmässig  ausge- 
zackten Bändern ,  welche  mit  Eiter  bedeckten  rauhen  Knochen  zu  Tage 
treten  l'ässt.  Eine  zweite,  jedoch  schmälere  befindet  sich  unmittelbar  hinter 
und  über  ihr  entsprechend  der  Crista. 

Beim  Abziehen  der  harten  Hirnhaut,  welche  an  der  Vorder- 
fläche der  Pyramide  ziemlich  fest,  an  der  Hinterfläche  locker  adhärirt,  zeigt 
sich  am  Tegmen  des  Processus  mastoidens  eine  circa5Mm. 
im  Durchmesser  haltende  annähernd  kreisrunde  Oeffnung, 
welche  Eiter  austreten  lässt  und  in  eine  kleinere  nnregelmässig  begrenzte, 
rauhwandige  Höhle  fahrt.  Die  Hinterfläche  der  Pyramide  in 
ihrer  gesammten  Ausdehnung  rauh,  von  Eiter  umspült; 
die  Sonde  dringt  an  einzelnen  Stellen  verschieden  tief  nach  verschiedenen 
Richtungen  (bis  zu  5 Vs  Cm.)  in  den  hier  porösen  Knochen  ein  —  unter  an- 
derem kann  sie  von  einzelnen  Punkten  des  hinteren  Theils  bis  zu  der 
erwähnten  Oeffnung  im  Tegmen  des  Warsenfortsatses ,  sowie  bis  zu  einer 
dicht  hinter  nnd  über  dem  äusseren  Ende  des  äussern  GehörgangB  befind* 
liehen  rundlichen  Oeffnung  von  3  Bim.  Durchmesser  vorgeschoben  werden, 
welche  den  Eingang  bildet  zu  einem  den  sonst  aus  elfenbeinartiger  Substanz 
bestehenden  Processus  mastoidens  schief  nach  hinten  innen  durchbohrenden 
und  so  eine  Verbindung  zwischen  dem  subentaaea  Absoess  unter  der 
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Muschel  und  dem  Eiterheerde  unter  der  Dura  mater  an  der  Hinterfl&ohe  der 
Pyramide  herstellenden  Canale  von  gleichem  Caliber  und  rauher  Wandung. 
Es  ergebt  sich  jetzt,  dass  die  Obliteration  des  innern  Gehörgangs  nicht  durch 
eine  Knochenwncherung,  sondern  durch  eine  Abhebung  des  Periosts  von  dem. 
auch  hier  rauhen  Knochen  jdnrch  Eiter  bedingt  ist.  InEiterundDetri- 
tus  eingebettet  erscheint  der  Sinus  transversus.  In  der- 
selbenWeise,  wie  sie  für  diesen  geschildert,  erscheint  die 
von  Eiter  umspülte  Vena  jngularis  interna  thrombosirt. 

Rechte  knorplige  Tube  mit  Jauche  erfüllt,  missfarbig,  bläulichgian, 
sehr  weit.  An  Stelle  der  knöchernen  Tube,  der  Paukenhöhle 
und  des  Labyrinths  findet  sich  eine  annähernd  spindel- 
förmige Höhle,  deren  grösste  Durchmesser  30  Mm.  in  einer  der  Aze 
des  Felsenbeins  entsprechenden,  18  Mm.  in  vertikaler,  15  Mm.  in  querer 
Richtung  betragen.  Diese  Höhle  ist  mit  einer  braunröthlichen ,  durch- 
schnittlich l  Mm.  dicken,  ziemlich  festen  Membran  ausgekleidet.  Letztere, 
im  Allgemeinen  glatt,  ist  an  verschiedenen  Stellen  mit  zottenartigen  Excres- 
cenzen  besetzt,  welche  theils  dieselbe  Färbung  und  Consistenz,  theils  ein 
gallertartiges  weissgelbliches  Aussehen  darbieten.  Der  Inhalt  besteht  znm 
grössern  Theile  aus  massenhaftem  verkästen ,  zum  kleineren  aus  jauchigem 
zähen  Eiter.  Nach  unten  zu  steht  dieser  Raum  durch  einen 
grösseren  und  zwei  kleinere  Defecte  in  Verbindung  mit 
der  Eiteransammlung  um  die  Jugularvene,  nach  hinten  aussen 
setzt  er  sich  in  den  durch  unregelmässige  Enochenwucherungen  in  eine 
schmale  mehrfach  gekrümmte  Spalte  verwandelten,  mit  verkästem  Eiter  er- 
füllten äussern  Gehörgang  fort,  dessen  häutige  Auskleidung  nngleichmässig 
verdickt,  theils  excoriirt,  theils  mit  zottigen  Wucherungen  besetzt  erscheint. 

Die  Carotis  ist  bei  ihrem  Durchtritt  durch  das  Felsenbein  in  durchaus 
harte,  compacte,  elfenbeinartige  Knochensnbstanz  eingebettet  und  hat  nach 
innen  sowohl ,  als  nach  aussen  gegen  die  Labyrinth  und  Mittelohr  substi- 
tuirende  Höhle  zu  eine  Schicht  von  5  Mm.  zur  Deckung. 

Ohne  Zweifel  hatte  hier  durch  längere  Zeit  eine  eitrige 
Entzündung  des  linken  Mittelohrs  mit  einem  grösseren  Trommel- 
felldefekt und  Abscedirungen  in  der  Umgegend  der  Tube  bestan- 
den und  war  unter  Vernarbung  der  Lücke  des  Trommelfells  und 
Knickung  und  Verengerung  der  knorpligen  Tube  in  der  beschrie- 
benen Weise,  sowie  unter  Zurücklassung  von  Wulstung  und 
Hypersecretion  der  Schleimhaut  der  knöchernen  Theile  geheilt» 

Rechts  sehen  wir  eine  chronische  Ostitis  des  Felsenbeins  in 
den  verschiedensten  Stadien  und  Ausgängen.  Zunächst  sei  hin- 
gewiesen auf  die  Massenzunahme  des  ganzen  Knochens  in  seinen 
Höhen-  und  Breitendurchmeäsern ,  die  Sklerose  und  Hyperostose 
des  einen  Theils,  welche  die  Carotis  der  Zerstörung  gegenüber 
mit  einem  mächtigen  Damme  umgab,  die  Caries  und  Nekrose 
anderer  Partieen ,  welche  dem  Eiter  den  Weg  nach  der  mittleren 
und  hinteren  Schädelgrube ,  nach  der  Fossa  jugularis  und  dem 
Sulcus  sigmoideus,  wie  nach  der  äusseren  Bedeckung  hin 
bahnten. 

Hervorzuheben  ist  weiter  der  gänzliche  Untergang  des 
knöchernen  Mittelohrs  und  des  Labyrinths  sammt  etilen  Contentis 
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in  einer  Abscesshöhle ,  die  kaum  eine  Spur  der  ursprünglichen 
Configuration  erkennen  lässt ,  iiberdem  durch  die  Verkrümmung 
und  Verengerung  des  äusseren  GebÖrgangs  den  geeignetsten  Ab- 
zugscanal  für  das  Secret  beeinträchtigte. 

5.  Chronische  Entzündung  des  linken  Mittelohrs,  Caries 
des  Processus  mastoideus,  relative  Heilnng.  Chronische 
Entzündung  des  rechten  Mittelohrs,  ausgebreitete  Caries 
des  Felsenbeins  und  angrenzender  S  c  h  äd  e  1  k  n  o  c  h  e  n, 
Abscess  im  rechten  vordem  Hirnlappen,  partielle  Throm- 
bose des  rechten  Sinus  cavernosus. 

L.,  Victor,  24  Jahr  alt,  Bestaurateur  hier,  stellte  sich  mir  am  6.  Juni 
1866  zur  Untersuchung  und  Behandlung  vor  wegen  Ausflusses  aus  dem 
linken  Ohr,  Schwerhörigkeit  und  Facialislähmung  derselben  Seite.  Sein 
Vater  sei  vor  12  Jahren  an  einem  Bückenmarksleiden,  die  Mutter  vor  7  Jah- 
ren an  einer  Oehimkrankheit  gestorben.  Er  habe  die  Kinderkrankheiten 
gehabt,  mit  8  Jahren  Unterleibsentzündung,  mit  12  Jahren  einen  borkigen 
Ausschlag  auf  dem  Kopfe,  der  bis  zum  16.  Jahre  öfter  wiederkehrte  und 
verheilte.  Vom  18.  bis  20.  Jahre  litt  er  an  einer  angeblichen  Drüsenver- 
eiterung ,  welche  sich  als  eine  thalergrosse  Geschwulst  etwa  1  Zoll  unter 
dem  linken  Warzenfortsatze  manifestirte ,  theils  spontan  theils  künstlich  an 
mehreren  Stellen  eröffnet  reichlichen  dünnen^  Eiter  entleerte  und  nach  län- 
gerer Behandlung  in  verschiedenen  Spitälern  zu  Königsberg,  Petersburg 
u.  s.  w.  mit  Zurücklassung  von  tief  eingezogenen  strahiigen  Narben  ver- 
heilte. Seitdem  fast  fortwährend  heftiger  Kopfschmerz,  bald  rechts,  bald 
links,  bald  mehr  in  der  Stirn,  seit  U/s  Jahren  Schwerhörigkeit  und  anhal- 
tendes Sausen  des  linken  Ohres ;  seit  6  Wochen  eitriger  Ansfluss  aus  dem 
linken  Gehörgang  und  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte. 

Bei  der  Untersuchung  ergab  sich  Nachfolgendes.  Das  Ticken  mei- 
ner Taschenuhr,  welches  ich  selbst  während  des  Tageslärmes  mehrere  Fuss, 
bei  nächtlicher  Stille  21  Fuss  weit  höre,  wird  rechts  2  Zoll  durch  die  Luft, 
schwach  durch  die  Kopfknochen,  links  überhaupt  nicht  gehört,  Flüster- 
sprache rechts  auf  20  Fuss,  links  nur  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Ohres, 
laute  Sprache  links  20  Fuss  weit  verstanden.  Die  linke  Gesichtshälfte  er- 
scheint vollständig  gelähmt,  die  active  Bewegung  des  Unterkiefers  fast  auf- 
gehoben und ,  wie  die  passive ,  äusserst  schmerzhaft.  Bechts  Gehörgang 
und  Trommelfell  ohne  wesentliche  Abnormität.  Links  ist  der  knorplige 
Abschnitt  des  Gehörgangs  massig  geschwellt,  stärker  der  knöcherne,  welcher 
in  der  Tiefe  von  mehreren  rundlichen ,  fleischrötblichen ,  ziemlich  dicken 
polypenartigen  Gebilden  ausgefüllt  ist  und  an  seiner  hintern  Wand  missfar- 
bigen rauhen  Knochen  zu  Tage  treten  lässt.  Während  der  Luftdusche  durch 
den  Katheter  wurde  beiderseits  ziemlich  volles  feuchtes  Blasen  gehört ;  eine 
Aenderung  in  der  Hörfähigkeit  trat  danach  auf  keiner  Seite  ein.  Nase, 
Gaumen  und  Bachen  normal ,  das  Zäpfchen  gerade  stehend. 

Hinsichtlich  des  linken  Ohrs  ergab  eine  durch  zwei  Jahre  fortgesetzte, 
durch  grosse  Consequenz  auch  von  Seiten  des  Kranken  unterstützte  Behand- 
lung eine  relative  Heilung.  Es  bestand  jene  im  Wesentlichen  in  einer  robo- 
rirenden  Diät  unter  entsprechender  Sorge  für  möglichst  regelmässige  Func- 
tion des  Verdauungstracts,  in  sorgfältiger  Entfernung  des  Secrets  durch 
warme  Wesserduscbe  vom  Gehörgang  und  von  der  Nase  aus  (zu  letztgedach- 
ter Vornahme  forderte ,  obwohl  weder  durch  die  Jnspection  noch  durch  die 
Auscnltation  eine  Perforation  des  Trommelfells  constatirt  werden  konnte, 
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als  Zeichen  einer  Betheilignng  des  Mittelohrs  der  häufige  und  reichliche 
Abgang  janchig-eitrigen  Secrets  von  der  Tube  ans  dnrchMnnd  und  Nase  auf) 
und  Eintröpfeln  einer  erwärmten  Lösung  von  Cuprnm  snlphnricum  in  den 
Gehörgang ,  nächstdem  in  Darreicbnng  von  Narcoticis  der  quälenden ,  die 
Nachtmhe  raubenden  Schmerzen,  von  Digitalis  sieh  häufig  einstellender 
heftiges  Palpitationen  wegen.  Die  oben  erwähnten  Wucherungen  wurden 
mit  der  Wilde'schen  Schlinge  abgetragen ,  wiederholt  kleinere  and  grössere 
Sequester,  sobald  sie  sich  als  genügend  gelockert  erwiesen,  aus  dem  Gehör- 
gang extrahirt,  das  einemal  unter  einer  nicht  unbeträchtlichen  Blutung.  So 
ermässigte  sich  allmälig  bis  zum  Juni  1 868 ,  bei  leidlichem  Befinden  des 
Patienten,  die  Schmerzhaftigkeit ,  Schwellung  und  Absonderung ,  die  Bewe- 
gungen des  Unterkiefers  konnten  ohne  Schmerz  ausgeführt  werden,  und  die 
Lähmung  des  Facialis  erschien  als  gehoben.  Trommelfell  und  Gehörgang 
boten  von  dieser  Zeit  ab  keine  besondere  Anomalie  dar ,  als  siemlich  be- 
trächtliche Enge  des  ersteren  und  starke  weissgraue  Trfibimg  des  letzteren. 
Die  Function  des  linken  Ohrs ,  welche  in  den  ersten  Monaten  eine  geringe 
Zunahme  wahrnehmen  liess  —  die  Uhr  wurde  wieder  beim  Anlegen  an  die 
Ohrmuschel  nnd  an  die  Sdiuppe  gehört  —  kehrte  bald  auf  den  frühem  ge- 
ringen Grad  zurück.  Das  Sausen  im  linken  OÜr  hielt  immer  in  gleicher 
Stärke  an. 

Im  rechten  Ohr  stellten  sich  im  August  1866  heftige  Schmerzen,  starke 
Schwellnng  des  Gehörgangs ,  reichliche  eitrige  Absondemng  aus  demselben 
nnd  rapide.  Abnahme  des  Gehörs  ein.  Die  Behandlung ,  conform  nüt  der 
gegen  das  Leiden  des  linken  Ohrs  gerichteten ,  blieb  ohne  melkbaren  Ein- 
fluss  auf  die  Krankheit*,  die  sich  durch  die  enorm  reichliche  Anssonderung 
einer  höchst  übelriechenden ,  missfarbigen ,  oft  Enochengries  enthaltenden 
Jauche  aus  der  Tube  (durch  Nase  und  Sehlnnd)  und  dem  Gehörgang,  durch 
wiederholte  Blutungen,  die  jedoch  nie  einen  bedrohlichen  Charakter  annah- 
men ,  durch  die  heftigsten  Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen  der  rechten 
Kopfhälfte  hinlänglich  als  eine  ausgebreitete  Caries  des  Felsenbeins  zu  er- 
kennen gab.  Eine  Feststellung  der  Diagnose  hinsichtlich  der  einzelnen 
Theile  des  eigentlichen  Hörapparats  wurde  unmöglich  gemacht,  da  eine 
Besichtigung  des  Trommelfells  und  der  tieferen  Theile  des  Gehörgangs  bei 
der  bis  zu  einer  schlitzförmigen  Verengerung  gesteigerten  Schwellung  des 
letzteren  nicht  auszuführen  war.  Zuweilen  nur  gelang  es  mittels  der  Luft- 
dusche  durch  den  Katheter  oder  bei  foreirter  Vornahme  des  Valsalva'schen 
Experiments  von  Seiten  des  Kranken  das  für  Trommelfelldefeote  sonst  als 
charakteristisch  angesehene  laute  und  nahe  Rasselgeräusch  heryorznrufen, 
wie  auch  wiederholt  bei  Einspritzungen  in  den  Gehörgang  Flüssigkeit  durch 
Nase  und  Mund  herausdrang ,  und  umgekehrt  während  der  Vornahme  der 
Nasendlische  Wasser  aus  dem  Gehörgange  lief.  Unter  diesen  Umständen 
dürfte  es  als  ein  verzeihlicher  Irrthum  anzusehen  sein ,  wenn  ein  grösserer 
Trommelfelldefect  vermnthet  wurde. 

Nach  über  zweijährigem  Bestand  des  Uebels  trat  eine  entschiedene 
Verschlimmerung  ein.  Die  Eiterabsondernng  ans  dem  rechten  Gehörgang, 
aus  Mund  und  Nase  wurde  so  reichlich,  dass  der  Kranke  einen  guten  Theil 
des  Tages  nur  mit  Ausspülen  dieser  Räumlichkeiten  beschäftigt  war.  Um 
Weihnachten  1868  stellte  sich  auch  rechts  anhaltendes  und  heftiges  Sausen 
ein,  das  Gehör  erlosch  seit  dieser  Zeit  allmälig,  die  Bewegungen  des  Unter- 
kiefers wurden  neuerdings  nnd  blieben  ausserordentlich  schmenhaft. 

Den  März  1869  brachte  der  Kranke  im  Jacobshospitale  (chirurgische 
Station)  zu,  und  wurden  hier  ausser  dem  Erwähnten  Ptosis  des  rech- 
ten Obern  Lides,  Böthnng  und  Schwellung  desselben, 
rechtseitiger  Exophthalmus  beobachtet;  auch  bildete  sich 
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«ine  Anschwellung  der  rechten  Wange  und  Seh Isfengegend 
.aus,  letztere  bei  Druck  schmerzhaft«     Entfernung  mehrerer  Sequester. 

Anfangs  Mai  Lähmung  des  rechten  Facialis,  Zunahme  der  Anschwel- 
lung, welche  bald  fast  die  ganze  rechte  Kopf  hälfte  einnahm,  die  Ohrmuschel 
weit  abstehen  machte  und  besonders  schmerzhaft  bei  Drack  hauptsächlich 
in  der  Schläfen-  und  Stirngegend  und  der  Umgebung  des  rechten  Auges 
war.  Letzteres  Hess  wieder,  nunmehr  dauernd,  Schwel- 
lungbeiderLiderundPtosiswahrnehmen.  An  mehreren  Stel- 
len der  sonst  sich  weich,  pappig  anfühlenden  Geschwulst,  besonders  an  der 
Stirn  über  dem  Auge  und  in  der  Schläfengegend,  konnte  Fluctuation  gefühlt 
werden  >  jedoch  nicht  immer  in  gleicher  Ausdehnung  und  Deutlichkeit,  vor- 
übergehend auch  das  für  das  Emphysem  des  subcutanen  Bindegewebes  cha- 
rakteristische crepitirende  Knirschen. 

Mit  Beginn  des  Juni  gerieth  der  Kranke ,  der  sich  bis  dahin  verhält- 
jiissmässig  leidlich  befunden  und  einen  Theil  des  Tages  ausser  Bett  zuge- 
bracht, das  Zimmer  dagegen  schon  seit  dem  letzten  Winter  ausser  bei  dem 
mittelst  Siechkorbs  bewirkten  Transport  nach  und  von  dem  Spital  nicht  ver- 
lassen hatte,  in  einen  kläglichen  Zustand. 

Hochgradige  Erschöpfung,  intensive  Schmerzen  in  Kopf  und  rechtem 
Ohr,  quälendes  Ohrensausen ,  fast  absolute  Gehörlosigkeit  (auch  links  ging 
das  Gehör  um  diese  Zeit  noch  mehr  zurück) ,  dazu  die  profuse  Jauchung, 
-deren  Geruch  die  Luft  in  dem  elenden  Dachkämmerchen,  das  dem  in  Folge 
seines  Leidens  gänzlich  Verarmten  als  letzte  Zufluchtsstätte  dienen  musste, 
in  heissester  Jahreszeit  förmlich  verpestete,  gestalteten  die  Lage  des  Kran- 
ken zu  einer  wahrhaft  furchtbaren.  Am  Mittag  des  28.  Juni  erlag  er  unter 
Zuckungen  des  Nackens  und  der  Extremitäten,  welche,  mit Bewusstlosigkeit 
verbunden ,  Y2  Stunde  lang  angedauert  hatten. 

Section  am  29.  Juni. 

Beim  Ablösen  der  Schädelhant  zeigt  sich  zunächst  eine  mit  Eiter 
und  missfarbigen  Gewebsfetzen  erfüllte  Abscesshöhle  in 
der  rechten  Scheitelbein-,  Schläfen-  und  Stirngegend  zwi- 
schen Haut  und  äusserer  Schädelfläche,  aus  welcher  die 
vollständig  losgelöste,  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  rauhe ,  in  ihren 
vertikalen  und  sagittalen  Durchmessern  beträchtlich  verjüngte  und  so  auf 
ein  kaum  IQ"  grosses  Stück  reducirte  vordere  Hälfte  der  Schuppe 
herausfällt.  Das  äussere  Periost  der  genannten  Gegend  ist  verdickt, 
grauröthlich,  theils  lose  aufsitzend,  theils,  wie  an  der  ganzen  dein  morschen, 
eitrig  durchsetzten  Schläfenmuskel  zur  Insertion  dienenden  Fläche ,  völlig 
vom  Knochen  losgelöst  und  von  Eiter  umspült.  Die  gesammte  Umgebung 
des  Abscesses  ist  serös-eitrig  inflltrirt,  die  Haut  darüber  wie  der  ganzen 
rechten  Gesichts-  und  Schädelhälfte  ödematös  geschwellt,  das  subcutane 
Bindegewebe  am  rechten  Warzenfortsatz  sowie  unter  und  hinter  ihm  stark 
schwielig  verdickt. 

Bei  vorsichtiger  Eröffnung  des  Schädeldachs  erscheint  die  Dura  mater 
der  Convexität  leicht  ablösbar,  massig  dick,  grangelblich,  über  der  vorde- 
ren Hälfte  der  rechten  Hemisphäre  graugrün  bis  schwärzlich ;  nur  in  der 
unmittelbaren  Umgebung  eines  rundlichen  Snbstanzverlustes  im  rechten 
Stirnbein  von  ^s  Zol^  ^Durchmesser ,  welcher  sich  dicht  über  dem  oberen 
Rande  der  rechten  Augenhöhle  an  dessen  äusserm  Ende  befindet  und  eine 
Commnnication  zwischen  jenem  ausserhalb  des  knöchernen  Schädels  befind- 
lichen subcutanen  und  dem  weiter  zu  beschreibenden  Hirnabscess  vermittelt, 
und  welchem  entsprechend  sie  einen  Defect  von  gleicher  Ausdehnung  zeigt, 
ist  sie  fester  angeheftet,  braunröthlich ,  schwammig  verdickt.  An  der  Basis 
ist  die  Dura  mater  in  der  linken  Hälfte  grangelblich,  massig  dick,  straff 
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angeheftet,  dagegen   eolossal   Terdickt,    graubraun  bis   grau- 
grün,  durch  jauchigen  Eiter  von  den  unterliegenden  Thei- 
len  abgehoben  an  Ciiyus,   Sella    turcica,    in   der  rechten 
Hälfte   der  vordem,   wie  in  den  vordem  dreiVierteln  der 
rechten  mittlem  Schädelgrube  bis  eu  einer  Linie,  welche  genau 
der  medialen  Grenze  des  Tegmen  tympani ,  seiner  Anheftung  an  die  Pyra- 
mide, entsprechen  würde.     An  dieser  selbst  ist  die  Dura  graugelblich,  nicht 
erheblich  verdickt,  sehr  straff  angeheftet.   Von  denBlutleiternzeigt 
nur  der  rechte  Sinus  cavernosus  ein  älteres  wandständiges^ 
Gerinnsel.  Da»  Gehirn  in  seinen  Windungen  leicht  abgeplattet,  blotarm, 
blass  mitAusnahme  des  rechten  vordem  Lappens,  welcher  gelb- 
grünlich  gefärbt   ist  und   eine   hühnereigrosse  Höhle   mit 
bräunrothen   morschen  Wandungen  und  schwarzgrün- 
lichem   stinkenden  jauchigen  Inhalt  zeigt.     In   der  vordem 
Wand  dieser  H6hle ,  welche  nur  durch  eine  dünne  Schicht  Himsubsfanz  ge- 
bildet wird,  findet  sich  ein  groschengrosses  Loch,  welches  dem  über  dem- 
Augenhöhlenrande   befindlichen  Defect  des  Stirnbeins   entspricht  —  der 
Hirnabscess  communicirt  durch  diesen  mit  dem  subcuta- 
nen Eiterherd. 

Ausser  hochgradiger  Anämie  wurden  in  den  Organen  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  keine  bemerk^nswerthen  Veränderungen  gefunden. 

Eine  genauere  Untersuchung  des  in  seinem  grössten  Tbeil  der  Leiche 
entnommenen  Schädels  Hess  noch  Folgendes  wahrnehmen : 

Nächst  dem  genannten  Substanzverluste  des  Stirnbeins  finden  sich 
weitere  Zerstörungen  am  knöchernen  Schädel  zuvörderst  am  Keilbein^ 
Dieses  ist  an  seiner  obern  Fläche  (Türken sattel  und  Clivus)  stark  corrodirt, 
zwischen  derselben  und  Dura  jauchiger  Eiter ,  rechter  Processus  clinoideua 
posterior  fast  gänzlich  zerstört.  DerKeilbeinkÖrper,  in  dem  jede 
Andeutung  von  Höhlen  fehlt,  ist  in  eine  poröse  missfarbige 
Knochenmasse  verwandelt,  welche  sich  von  links  nach  rechts  ver- 
jüngt, an  ihrer  vordem  und  untern  Fläche  unregelmässige  Zerklüftungen 
darbietet  und  von  der  schwammigen  bräunrothen  stark  ver- 
dickten Pharynxtonsille  durch  eine  mit  Eiter  erfüllte 
Höhle  getrennt  wird.  Rechter  kleiner  Eeilbeinflügel  in 
grösserer  Ausdehnung  cariös,  der  grosse  in  seinen  au ssern^ 
zwei  Dritteln  desgleichen  und  vollständig  aus  seinerVer- 
bindung  sowohl  mit  dem  Innern  Drittel  wie  mit  den  umlie- 
genden Knochen  gelöst.  Rechter  Processus  pterygoidens. 
cariös,  in  seinem  obern  Theile  theilweise  defect,  die  um- 
gebenden Weichtheile  eitrig  infiltrirt. 

Das  rechte  Stirnbein  zeigt  ausser  dem  schon  erwähnten  Defect 
Caries  des  Processus  zygomaticus  und  der  Pars  orbitalia 
mit  mehrfacher  Durchbrechung  der  letzteren. 

Am  rechten  Schläfenbein  ist  von  dem  Schnppentheile  nach  Ab- 
rechnung des  oben  gedachten  Sequesters  nur  der  hintere  obere  Theil  in  der 
Grösse  von  kaum  einem  Quadratzoll  vorhanden.  Derselbe  ist  in  seiner  unteren 
Partie  an  einer  kreisrunden  6  Mm.  im  Durchmesser  haltenden  Stelle  stark 
verdünnt  und  dermassen  erweicht ,  dass  die  Messerklinge  mit  Leichtigkeit 
hindurchdringt,  an  seinem  vorderen  und  nnteren  Rande  rauh,  während  er 
sonst  regelmässige  Beschaffenheit  zeigt  und  oben  und  hinten  mit  dem  Schei- 
telbein in  normaler  Nahtverbindung  steht.  Gänzlich  fehlt  von  der 
Schuppe  die  untere  horizontale  Partie,  sonst  einen  Bestandtheii 
des  Schädelgrundes  bildend  und  mit  dem  Pankendach  zusammenstossend, 
sowie  der  untere  Theil  der  Schuppe  im  engern  Sinne  aammt 
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dem  Jochfortsatz.  Der  untere  Theil  der  Pars  mastoidea,  die 
eigentliche  Zitze ,  ist  vollkommen  intact ,  desgleichen  die  hintere  Hälfte  des 
oberen;  die  vordere  fehlt  fast  gänzlich,  so  dass  die  Verbindung 
der  Zitze  mit  dem  Rest  der  Schuppe  nur  durch  eine  dünne  cariöse  Brücke 
hergestellt  und  eine  grosse ,  nach  der  mittleren  Schädelgrube ,  nach  aussen 
und  vorn  klaffende  Höhle  gebildet  wird. 

Der  rechte  Unterkieferkopf  cariös. 

Es  fehlen  ferner  die  obere  und  vordere  Wand  des  rech- 
ten knöchernen  Gehörgangs,  sowie  der  äussereTheil  sei- 
ner hinteren  Wand,  das  Tegmen  tympani,  von  dem  wie  von  dem 
horizontalen  Theil  der  Schläfenschuppe  sich  einzelne  Stücke  in  der  hier 
ausschliesslich  das  Gehirn  von  dem  äusseren  Abscessherd  trennenden  Dura 
mater  eingekapselt  finden,  sowie  die  knöcherne  Decke  des  Canalis 
mnscnlotubarius.  Die  eigentliche  Pyramide  des  Felsenbeins  zeigt  keine 
wesentliche  Veränderung.  Während  das  Labyrinth ,  um  das  in  seiner  Art 
wohl  einzig  dastehende  Präparat  zu  schonen ,  nicht  untersucht  wurde ,  fand 
sich  in  den  übrigen  Theilen  des  rechten  Gehörorgans  noch  Folgendes  von 
Interesse.  Knorpliger  Gehörgang  stark  geschwellt ,  mit  reichlicher  zäher 
stinkender  Jauche  belegt,  die  restirende  Wand  des  knöchernen  desgleichen. 
Inmitten  der  colossalen  Verwüstung  präsentirt  sich  das 
kaum  verdickte,  nichtperforirte,  uachBeinigungvonden 
anhaftenden  Gewebsfetzen  grauweiss  erscheinende  Trom- 
melfe Hin  seinemnurnach  oben  de  fecten,  nach  vorn  in  ein 
schmales  Budiment  der  vordem,  nach  hinten  indenerhal- 
tenen  Theil  der  hinternWand  des  Gehörgangs  übergehen- 
den Knochenfalze  sammt  dem  Hammer,  welcher  mit  den 
übrigen  Gehörknöchelchen  in  regelmässiger  Verbindung 
geblieben  und  gleich  diesen  von  sulzigem  braunröthlichem  Gewebe  um- 
wnchert  ist.  Das  Lumen  der  Paukenhöhle,  deren  Schleimhaut  grüngelblich, 
theils  massig  verdickt,  theilweise  zottenartig  aufgewulstet  ist ,  des  mit  ihr  in 
weiter  Verbindung  stehenden  Defects  im  Warzenfortsatz ,  des  knöchernen 
Theils  der  Eustachischen  Bohre ,  welche  Bäume  nach  oben ,  wie  ans  dem 
früher  Gesagten  ersichtlich ,  nur  lose  von  der  Dura  mater  überdeckt  sind, 
enthält  graugrünliche  zähe  eitrige  Jauche  mit  grobem  und  feinem  Gewebs- 
fragmenten  gemischt.  Die  knorpliche  Tube  ist  blass ,  weit,  ebenso  wie  der 
Nasenrachenraum  mit  Jauche  von  der  erwähnten  Beschaffenheit  erfüllt. 

Am  linken  Gehörorgan  ist  die  knorplige  Tube  ebenfalls  blass ,  weit 
mit  Jauche  erfüllt,  die  Auskleidung  der  knöchernen  graugelblich,  massig 
verdickt,  eben  feucht.  In  der  Paukenhöhle  ist  die  Schleimhaut  weissgelb* 
lieh,  an  der  Labyrinthwand  und  am  Boden  schwach  verdickt ,  eben  feucht ; 
unter  dem  Tegmen  findet  sich  grauweissliches,  theils  sulziges,  theils  festeres 
Gewebe,  welches  den  obern  Theil  von  Hammer  und  Ambos  einbettet, 
welche  ausserdem  durch  derbe  bindegewebige  Stränge  an  die  umliegenden 
Knochenwände  fixirt  sind.  Die  Gehörknöchelchen  stehen  übrigens  in  völlig 
regelmässiger  Verbindung  unter  einander.  Der  Warzenfortsatz ,  im  Allge- 
meinen von  derber  elfenbeinartiger  Beschaffenheit,  enthält  in  unmittel- 
barem Anschluss  an  die  Paukenhöhle  ein  rundliches  etwa  10  Mm.  im 
Durchmesser  haltendes  Cavum,  welches  von  derben  bindegewebigen  viel- 
fach sich  durchkreuzenden  und  so  ein  ziemlich  dichtes  Netzwerk  darstellen- 
den Membranen  und  Strängen  durchsetzt  ist ;  in  diesem  Bindegewebe  fin- 
den sich  mehrere  grössere  und  kleinere  Knochenfragmente  von  compaktem 
Gefüge  und  normaler  Ernährung  (in  den  Markkanälchen  mit  wohlerhalte- 
nen Blutkörperchen  erfüllte  Gefässe)  eingeschlossen.  Das  Trommelfell, 
grauweisslich  getrübt,  massig  einwärts  gewölbt,  nirgends  injicirt,  an  seiner 
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änstem  Oberfläche  glatt,  schwach  glänzend,  lässt  den  Hammergriff  deutlich 
durchscheinen ;  an  keiner  Stelle  findet  sich  eine  stärker  ausgesprochene 
Verdickung,  eine  Narbe  oder  ein  Substanzverlust.  Der  Gehörgang  ist 
in  seiner  knorpligen  Partie  normal,  die  Auskleidung  seiner  knöchernen 
grauweisslich ,  ziemlich  stark  verdickt ,  straff  angeheftet ,  besonders  an  der 
hintern  Wand ;  daselbst  befinden  sich  mehrere  seichte  Einziehungen,  welche 
sich  als  narbige  Einsenkungen  der  Haut  in  trichterartig  sich  verjüngende, 
nach  der  beschriebenen  Hohle  des  ^Warzenfortsatzes  mundende  Knochen- 
ciüken  ausweisen. 

In  diesem  Falle  sehen  wir  an  dem  einen  Ohre  Heilung  eines 
mit  Caries  und  Nekrose  sowie  mit  Facialislähmnng  verbundenen 
chronischen  Entzündungsprocesses  unter  Zurückbleiben  von  bin- 
degewebigen Verwachsungen  der  Gehörknöchelchen  und  wohl 
daraus  resultirender  Schwerhörigkeit.  Die  Defecte  des  knöcher- 
nen Gebörgangs  und  des  Warzenfortsatzes  erschienen  in  so  voll- 
endeter Weise  ausgeglichen ,  dass  es  einer  aufmerksamen  Unter- 
suchung bedurfte,  um  ihre  Spuren  aufzufinden. 

Ob  die  Knochenfragmente,  welche  in  dem  das  Cavum  des 
Warzenfortsatzes  erfällenden  Bindegewebe  eingeschlossen  sind, 
als  neugebildet ,  oder  ob  sie  als  Reste  des  ursprünglich  an  der 
Stelle  jener  Höhle  vorhanden  gewesenen  Knochens  anzusehen 
sind,  bleibe  dahingestellt.  Als  Sequester  im  eigentlichen  Sinne 
erscheinen  sie  nach  ihrer  oben  mitgetheilten  Beschaffenheit  nicht 
qualificirt  —  es  sei  nur  an  ihre  Gefasse  mit  wohlerhaltenen  Blut- 
körperchen erinnert. 

Jedenfalls  ist  es  bei  dem  Bau  des  Warzenfortsatzes,  welcher 
in  seinem  Innern  durch  knöcherne  Balken  und  Wände  vielfach 
in  Fächer  und  Zellen  getheilt  und  in  diesen  mit  einer  als  inneres 
Periost  fungirenden  Schleimhaut  ausgekleidet  ist,  nicht  geradezu 
undenkbar,  dass  eine  derartige  dünne,  dabei  eine  grosse  Ernäh- 
rungsoberfläche darbietende  Wand ,  an  der  einen  Seite  losgelöst, 
von  den  andern  her  genügend  ernährt  werden,  und  dass,  nachdem 
an  der  früher  getrennten  Stelle  bindegewebige  Verwachsung  mit 
der  Umgebung  und  neue  Gefassverbindung  eingetreten ,  sich  die- 
ser Vorgang  im  weiteren  Verlauf  an  den  übrigen  Stellen  wieder- 
holen kann  bis  zu  völliger  oder  theilweiser  Isolirung,  resp.  nur 
durch  Bindegewebe  vermittelter  Vereinigung  mit  dem  übrigen 
Knochen. 

Dass  in  der  knorpligen  Tube  des  linken  Ohrs ,  in  welchem 
doch  der  Process  längst  abgelaufen  war,  Jauche  angetroffen 
wurde,  könnte  Wunder  nehmen.  Dieselbe  stammt  indess  ohne 
Zweifel  aus  dem  Nasenrachenraum ,  resp.  ans  dem  rechten  Ohr. 
Ich  erwähne  hier  nur,  dass  ich  an  der  Leiche  derartige  relativ 
fremde  Körper  wiederholt  nicht  nur  in  der  Tube ,  sondern  selbst 
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bis  in  die  Höhlen  •  des  Warzenfortsatzes  hinein  gefunden  habe  — 
unter  anderem  Blut  nach  Berstung  eines  Aneurysma  der  Lungen- 
arterie, Eoth  nach  Kotherbrechen  —  worüber  ich  mir  nähere 
Mittheilungen  vorbehalte. 

An  der  rechten  Schädelhälfte  finden  wir  Veränderungen^ 
wie  sie  in  gleichem  Mas££  und  Umfange  wohl  nicht  so  bald  wie- 
der angetroffen  werden  dürften.  Während  die  rechte  Hälfte  des 
Keilbeins  und  ein  Theil  des  Stirnbeins  theils  der  Verschwärung, 
theils  der  Zerstörung  oder  nekrotischen  Losstossung  anheim- 
gefallen sind,  fehlen  vollständig  der  vordere  Theil  der  oberen 
Hälfte  des  Processus  mastoideus,  die  vordere,  obere  und  ein  Theil 
der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs ,  das  horizontale 
Stück  der  Schuppe  und  der  grösste  Theil  des  verticalen  sammt 
dem  Jochfortsatz;  an  ihrer  Stelle  findet  sich  ein  Eiter-  und 
Jaucheherd,  der  von  der  mittleren  Schädelgrube  nur  durch  die 
Dura  mater  getrennt  wird,  sich  subcutan  über  die  ganze  rechte 
Stirn-,  Scheitelbein-  und  Schläfengegend  erstreckt  und  durch  einen 
Defect  des  Stirnbeins  mit  einem  Abscess  des  vorderen  Hirnlap- 
pens communicirt. 

Von  Interesse  ist  das  Verhalten  des  Paukenhöhlenapparats. 
Mitten  in  der  grossartigen  Zerstörung  sind  Trommelfell  und  Ge- 
hörknöchelchen unversehrt  und  in  regulärer  Verbindung  ge- 
blieben. 

Das  unter  den  Ohrenärzten  allgemein  als  charakteristisches 
Zeichen  für  einen  Trommelfelldefect  geltende  laute,  nahe,  gleich- 
sam im  eigenen  Ohr  des  Beobachters  zu  entstehen  scheinende 
Rasseln  während  desLufteinpressens  in  die  Tube,  das  sogenannte 
„Perforationsgeräusch,"  das  Herausdringen  von  Flüssigkeit  aus 
dem  Ohre  bei  der  Nasendusche  und  umgekehrt  aus  der  Nase  bei 
Einspritzungen  in  den  Gehörgang,  dem  ein  gleicher  diagnostischer 
Werth  beigemessen  wird,  waren  hier  wiederholt  bemerkt  worden. 
Bekanntlich  können  selbst  umfangreiche  Trommelfelldefecte  hei- 
len, ohne  irgend  welche  Spuren  zu  hinterlassen.  Von  Seiten  de» 
rechten  Ohres  jedoch,  dessen  Trommelfell,  wie  erwähnt,  bei  der 
Autopsie  völlig  intact  erschien ,  wurden  jene  Erscheinungen  bis 
kurz  vor  dem  Tode  beobachtet.  Es  müssen  daher  die  Defecte 
im  knöchernen  Gehörgang  die  Communication  zwischen  dessen 
Lumen  und  dem  Mittelohr  für  den  eingetriebenen  Luftstrom  wie 
für  die  Flüssigkeit  vermittelt  haben.  Es  erwächst  hieraus  die 
Aufforderung,  gegebenenfalls,  bei  Zeichen  einer  zwischen  mitt- 
lerem und  äusserem  Ohr  bestehenden  abnormen  Verbindung» 
auch  eine  derartige  Möglichkeit  ins  Auge  zu  fassen.  Abgesehen 
von  der  ausserordentlichen  und  in  keiner  Weise  im  Voraus  be- 
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rechenbaren  Verwüstung  in  unserem  Falle  können  cariöse  Zer- 
störungen der  hinteren  Wand  des  G-ehörgangs  eine  Coimntniication 
seines  Lumens  mit  den  Höhlen  des  Warzenfortsatzes  herstellen, 
Defecte  seiner  oberen  Wand  die  hier  häufig  anzutreffenden  luft- 
haltigen und  mit  der  Paukenhöhle  in  Verbindung  stehenden 
Hohlräume  eröfihen. 

6.  Käftige  Periostitis  verschiedener  Knochen  des  Schä- 
dels, der  Extremitäten  und  des  Stammes,  mnltiple  Abscesse 
in  den  Corpora  quadrigemina  und  dem  Pons,  Katarrh  des 

Mittelohrs  beiderseits. 

S. ,  Adolph,  11  Monate  alt,  wurde  am  22.  Februar  1869  in  das 
Jacobshospital  (chirar^.  Station)  aufgenommen.  Temperatur  normal.  Haut 
bleich,  Unterhautbindegewebe  massig  fetthaltig,  Muskulatur  gut  entwickelt, 
Lymphdrüsen  nicht  geschwellt.  Im  Unterhautzellgewebe  des  Kopfes  (am 
rechten  Stirnhöcker  und  am  rechten  Unterkiefer) ,  des  Thorax  (neben  dem 
linken  Sternalrand) ,  der  Extremitäten  (namentlich  über  dem  linken  Ole- 
cranon  und  am  Condylus  externus  des  rechten  Oberschenkels)  befinden  sich 
weiche  bis  halbfeste,  circumscripte  und  bohnengrosse  oder  mehr  diffuse 
und  grössere  bei  Druck  anscheinend  schmerzhafte  Anschwellungen ,  aber 
denen  die  Haut  nicht  geröthet ,  nicht  verwachsen  ist.  Die  umschriebenen 
Geschwülste  sind  verschiebbar,  die  übrigen  nicht.  Im  Uebrigen  wurde 
nichts  Krankhaftes  aufgefunden. 

Während  der  darauf  folgenden  5  Wochen  Eröffnung  der  Abscesse  am 
rechten  Unterkiefer  und  linken  Ellenbogen  (nach  Lister),  nachdem  Böthnng 
der  dar  überliegenden  Haut  und  Fluctuation  eingetreten.  Atypisches  Fieber, 
immerfort  Hüsteln ,  wie  von  einem  Kitzel  im  Kehlkopf  herrührend ,  Heiser- 
keit, Herabhängen  des  linken  obern  Augenlids,  Dämpfung,  allmälig  sich 
ausbreitend ,  über  der  rechten  Lunge ,  starkes  Erbleichen ,  ödematöse  An- 
schwellung der  Hände  und  Füsse ,  Contractur  des  rechten  Arms  im  Ellen- 
bogen- und  in  den  Fingergelenken ,  später  ausserdem  steife  gestreckte  Hal- 
tung des  ganzen  Körpers,  Tod  am  Abend  des  1.  April. 

Section  2.  April  Vormittags  10  Uhr. 

Körper  dem  Alter  entsprechend,  sehr  abgemagert,  Unterhante.ell- 
gewebe  fettlos,  Muskulatur  bleich,  starke  Starre.  Arme,  besonders  der 
rechte,  in  fast  rechtwinkliger  Beugung. 

Das  Schädeldach  zeigt  auf  dem  rechten  Stimhöcker  einen  groschen- 
grossen  durch  käsigen  Eiter  ersetzten  Substanzverlnst  des  Periosts,  der  diese 
Stelle  umgebende  Rand  eine  rauhe  flache  Knochenwucherung.  iDiploe- 
gefasse  stark  injicirt.     Hirnhäute  normal. 

Von  der  Basis  betrachtet  ist  das  Gehirn  ungleichhälftig,  wenigstens 
in  den  hinteren  Partieen.  Varolsbrücke  links  etwa  doppelt  so  dick  wie 
rechts,  Faserzüge  ausgeglichen,  Hirnhäute  über  dieser  Stelle  gespannt, 
rechte  Hälfte  ziemlich  schlaff ,  linke  weit  fester.  Das  Kleinhirn  «twaa  nach 
hinten  verschoben  und  links  dicker  als  rechts ,  sonst  normal.  Grosshim- 
hemisphären  ödematös ,  anämisch ,  Ventrikel  massig  erweitert.  An  Stelle 
der  Corpora  quadrigemina  findet  sich  eine  über  1  Vi  Cm.  im 
Durchmesser  haltende  Geschwulst,  hart,  mit  umregelmässigen 
hirsekorngrossen  Auflagerungen ,  diesich  beim  Aufs  oh  neiden  bIb 
eine  innen  mit  Serum  erfüllte  käsige  Masse  zu  erkennen 
giebt.  Sie  ist  ziemlich  scharf  begrenzt  und  von  braunrothen  weichen 
Massen   umgeben.      Eine  zweite  von   der   ersten    vollständig 
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getrennte  ganz  ähnliche,  nur  etwas  grössere  Geschwulst 
liegt  vorzugsweise  in  der  linken  Hälfte  der  Brücke.  Der 
Sand  beider  Geschwjilste  zeigt  kleine  miliare  Ablagerungen.  Im  übrigen 
Hirn  nichts  Besonderes. 

Uvula  fast  vollständig  ohne  Epithel ,  zeigt  zahlreiche  kleine  Hämorr- 
bagieen,  an  beiden  Ganm^iibögen  Hnseogrosse  Geschwüre«  Kehldeckel 
doppelt  dicker,  Schleimbaut  desselben  durch  mehrere  kleine  Geschwüre 
■zerstört,  Stimmbänder  in  weiterer  Ausdehnung  der  Schleimhaut  beraubt. 

An  der  Innenfläche  der  linken  vierten  Rippe  ein  1  Cm.  im  Durch- 
messer haltender,  verkäster  Abscess,  rings  mit  Knochenneubildung  um- 
geben, welche  die  Pleura  vor  sich  hergedrängt  hat. 

Rechte  Lunge  fast  in  allen  Theilen  verwachsen ,  doppelt  grösser  als 
•die  linke.  Der  obere  Lappen  vollkommen  luftleer,  in  eine  graue  etwas 
gallertige,  von  zahlreichen  käsig  entarteten  Bronchien  umgebene  Masse  ver- 
wandelt. Im  unteren  Lappen  pnenmonisoh-katarrhalische  Infiltration  mit 
.zwischenliegenden  lufthaltigen  Partieen,  hochgradiger  Bronchialkatarrh. 
Xinke  Lunge  normal. 

Die  Halslymphdrüsen  zeigen  alle  Uebergänge  von  der  einfachen 
£[yperämie  bis  zur  käsigen  Degeneration. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes. 

Bei  Herausnahme  der  Schädelbasis  ergab  sich  noch  Folgendes : 

Rachentonsille  blassröthlich ,  gedunsen ,  mehrfach  unregelmässig  zer- 
klüftet ,  am  Zusammenflnss  mit  dem  obern  Theil  der  linken  Nase  intensiv 
cscharlacbroth  (nicht  wegdrückbar)  gefleckt.  Die  knorpligen  Tuben  zeigen 
an  ihrem  Umschlag  Flecke  von  derselben  Beschaffenheit,  besonders  die 
rechte ,  wo  sich  diese  Färbung  auf  der  lateralen  Seite  mehrere  Linien  weit 
hinein  erstreckt;  sonst  sind  sie  blass,  mit  weisslicbem  dünnen  Schleim 
-erfüllt. 

Knöcherne  Tube,  Pauke  und  Zelle  des  Processus  mastoideus  beider- 
seits mit  graulichem  snlzigen  Gewebe  fast  erfüllt,  welches  in  den  beiden 
-erstgenannten  Locali täten  vomTegmen,  im  Warzenfortsatz  von  der  gesamm- 
ten  Innenfluche  seiner  Höhle  aus  wuehert,  der  Rest  des  Lumen  mit  grau- 
lichem dünnen  Schleim. 

Trommelfell  beiderseits  innen  stark  hyperämisch ,  Epidecmisüberzug 
verdickt ;  links  erscheint  das  hintere  Segment  ziemlich  stark  nach  aussen 
«(durch  das  in  der  Pauke  angesanmielte  Secret)  vorgewölbt. 

Endlich  findet  sich  noch  am  Uebergänge  des  rechten  Processus  ptery- 
-^goideus  in  den  Körper  des  Keilbeins  an  der  untern  Wand  des  letztern  käsige 
Periostitis  in  fast  VsO''  grosser  Ausdehnung  (Knochen  rauh),  desgleichen 
an  einer  kleineren  Stelle  am  Zusammenstoss  des  Grundbeins  mit  der  linken 
Hälfte  des  Keilbeins  und  ebenso  an  dem  vorderen  Ende  der  rechten  Felsen - 
Jbeinpyramide. 

Den  Befand  des  Mittelohrs ,  wie  ich  ihn  in  ähnlicher  Weise 
häufig  genug  bei  jungen  Kindern  antreffe,  zu  analysiren,  behalte 
ich  mir  für  eine  andere  Gelegenheit  vor. 

Es  kann  mir  nicht  beikommen,  in  diesem  Falle  einen  Zusam- 
jnenhang  zwiaehen  der  Ohraffection  und  dem  Hirnabscesse  anzu- 
nehmen.  Dagegen  halte  ich  es  nicht  für  unwahraeheiBlich,  dass 
die  käsige  Periostitis  des  Felsen-,  Keil-  and  Stirnbeins  die  Ur* 
«ache  zu  jenem  Hirnleiden  gegeben  haben  mag ,  und  hierin  liegt 
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der  Grund,   weshalb  ich  diesen  Fall  den  früher  beschriebenen^ 
anreihe. 


In  den  hier  mitgetheilten  Fällen  von  Hirnabscess  war  mit 
Ausnahme  des  4.  der  Verlauf  eine  längere  Zeit  vor  dem  Tode 
beobachtet  worden.  Fieber  war  in  den  letzten  Wochen  überall, 
den  5.  Fall  ausgenommen,  vorhanden,  ohne  dass  es  jedoch  mit 
Nothwendigkeit  auf  die  Hirnaffection  hatte  bezogen  werden  müs* 
sen.  Von  den  jüngeren  Kindern  abgesehen  ,  wurde  von  Seiten 
aller  Kranken  über  heftigen  Kopfschmerz  und  Schwindel  geklagt 
(auch  diese  bekanntlich  bei  Ohrenleiden  so  häufig  vorkommenden. 
Symptome  können  nicht  schlechthin  mit  der  Hirnläsion  in  Ver- 
bindung gebracht  werden),  und  Hessen  sie  bis  kurz  vor  dem  Tode^ 
keinerlei  psychische  oder  Motlitätsstörungen  wahrnehmen.      Im 

1.  Falle  die  letzten  2  Tage,  im  5.  ^/s  Stunde  vor  dem  Ende 
Sopor,  in  beiden  terminale  Convulsionen ,  im  6.  während  der 
letzten  Tage  Contractur  verschiedener  Muskeln  einer  obern  Extre- 
mität, später  ausserdem  Opisthotonus;  im  3.  erfolgte  der  Tod 
ohne  Vorboten  plötzlich. 

Im  6.  Falle  finden  wir  zwei  käsige  Herde,  an  Stelle  der 
Corpora  quadrlgemina  und  in  der  linken  Hälfte  der  Brücke,  neben^ 
Periostitis  mehrerer  Stellen  an  der  unteren  Fläche  der  Schädel- 
basis und  des  rechten  Stirnbeins,  im  2.  einen  Abscess  derBrücke, 
in  den  übrigen  je  einen  Abscess  auf  der  der  Ohrafiection  ent- 
sprechenden Seite,  und  zwar  2  im  Mittel-,  1  im  Vorderlappen  des- 
Grosshirns,  1  im  Kleinhirn. 

Im  1.,  3.  und  4.  Falle  ist  ein  directer  Zusammenhang  des 
Hirnabscesses  mit  dem  Mittelohr,  im  5.  mit  einem  subcutanen 
Eiterherd  und  weiter  durch  diesen  mit  dem  Ohre  vorhanden;   im 

2.  wird  derselbe  deutlich  durch  die  Erkrankung  der  Hirnhäute 
vermittelt. 

7.  Typhus  abdominalis,  Syphilis,  c  hronischer  Katarrb 
des  linken  Mitte lohrs,  chronische  Entzündung  des  rechtei^ 
änsäoi'üii  und  Mittelohrs,  Periostitis  undCaries  derrech- 
tenSchuppe,  diagnosticirte  Thrombose  des  rechtenSinn» 

transYersus. 

J. ,  Marie ,  2 1  Jahre  alt ,  Eüchenmädchen  aus  Eilenburg ,  -wurde  am 
6.  Januar  1869  in  das  Jacobshospital  (innere  Station)  aufgenommen  wegen 
einer  fieberhaften  Aifection,  die  mit  allgemeiner  Abgeschlagenheit,  Kopf- 
schmerz, Appetitlosigkeit  einherging  und  sich  als  in  Zusammenhang  stehend 
mit  dem  Ausbruche  eines  papulösen  Syphilids  erwies.  In  beiden  untern 
Lungenlappen  bestanden  grosse  Bronchiektasieen.  Nach  einem  Aufenthalte 
von  14  Tagen  im  Krankenbause  gestaltete  sich  der  Gang  des  bis  dahin  un- 
regelmässig wechselnden  Fiebers  so,  dass  man  die  Vermuthuog  hegen  durfte» 
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es  entwickle  sich  secnndar  ein  Abdominaltyphas  —  eine  Annahme ,  welche 
im  Weiteren  ihre  volle  Bestätigung  erfuhr. 

Der  Typhus  nahm  einen  sehr  langwierigen  Verlanf.  An  ein  durch 
einen  heimlich  begangenen  Diätfehler  verschuldetes  Recidiv  schlössen  sich 
weitere  neue  Recrudescenzen  an ,  welche  die  Kranke  auf  das  Aeusserste 
herunterbrachten.  Erst  am  11.  April  endete  das  Fieber,  soweit  es  von  dem 
Typhus  abhängig  war. 

Schon  während  des  Verlaufs  dieses  Typhus,  und  zwar  am  17.  Febr., 
traten  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohre  und  hinter  demselben,  dem  War- 
zenfortsatz entsprechend ,  ein ,  welche  bei  Druck  auf  letzteren  zunahmen. 
Nach  8  Tagen  ermässigte  sich  der  Schmerz  und  es  kam  dauernd  zu  geringem 
eitrigen  Ausfluss  aus  dem  Ohre. 

Gegen  die  Mitte  des  April  war,  wie  erwähnt,  die  Kranke  fieberlos  und 
befand  sich  jetzt  im  Allgemeinen  leidlich ,  so  dass  sie  einigemal  das  Bett 
verlassen  konnte.  Doch  gelang  es  trotz  sorgfältiger  Ernährung  nicht,  ihren 
Kräftezustand  zu  heben.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Monats  stellten  sich 
aufs  Neue  Fieberbewegungen  ein ,  der  immer  sehr  reichlich  gewesene ,  oft 
stinkende  Auswurf  nahm  einen  frischpneumonischen  Charakter  au. 

Am  27.  April  trat  ziemlich  plötzlich  eine  ödematöse  Schwel- 
lung des  Gesichts  ein,  und  zwar  so,  dass  die  rechte  Hälfte  des- 
selben viel  stärker  betroffen  war  als  die  linke.  Gleichzei- 
tig war  massige  Prominenz  d  es  rechten  Auges  zu  bemerken. 
Weder  im  Harn ,  noch  von  Seiten  des  Herzens  oder  der  Lungen  war  eine 
Ursache  aufzufinden,  welche  diese  Schwellung  zu  erklären  vermochte.  Nir- 
gends sonst  war  Oedem  vorhanden.  Temperatursteigerung  war  damit  nicht 
verbunden,  wohl  aber  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  und  Frösteln. 

Am  28.  April  früh  war  die  Schwellung  die  gleiche,  die  Prominenz 
des  Auges  geringer ;  es  zeigte  sich  jetzt  am  rechten  Processus  ma- 
stoidens  umschriebene  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und 
Oedem.  Wie  mir  Herr  Dr.  Heubner,  dessen  Gute  ich  die  näheren 
Details  dieses  Falles  verdanke,  mittheilt,  glaubte  er  hiermit  gewichtige 
Anhaltspunkte  genug  gegeben,  um  die  Annahme  einer  Thrombose  des 
rechten  Sinus  transversus  zu  rechtfertigen. 

Am  Abend  des  28.  April  zeigte  sich  eine  kleine  in  der  Gegend 
des  rechten  Warzenfortsatzes  verlaufende  Vene  stärker 
aufgetrieben,  als  die  entsprechende  der  linken  Seite;  auch  erschien 
die  rechte  Frontalvene  stärker  gefällt,  als  die  linke.  Gesichts- 
Schwellung  im  Gleichen.  Thränen  beider  Augen,  rechts  massige 
Ptosis  und  Strabismus  externus.  Heftige  Schmerzen  be- 
sonders in  der  rechten  Seite  der  Stirn. 

Am  29.  April  ist  das  Oedem  geringer,  die  Kopfschmerzen  haben 
nachgelassen  —  ohne  besondere  Medication  ausser  der  Darreichung  eines 
alten  Weins  zur  Kräftigung  der  Herzthätigkeit  (man  glaubte  es  mit  einer 
marantischen  Thrombose  zu  thun  zu  haben).  Im  Laufe  des  Tages  trat 
eine  weitere  Ermässigung  der  Oedeme  ein ,  am  Abend  ein  Anfall  von  Herz- 
palpitationen. 

Am  30.  April  hat  das  Thränenträufeln  aufgehört,  die  Schwellung  ist 
noch  geringer ;  Druck  auf  den  Processus  mastoideus  ist  noch  schmerzhaft. 
Abends  wieder  Fieber:  T.  38,6,  P.  120,  B.  24. 

Am  l.  Mai  früh  T.  36,7,  P.  106,  R.  20,  stärkere  Röthuog  des  Ge- 
sichts. Abends  T.  40,0,  P.  152,  R.  36,  Schüttelfrost,  von  Neuem  stärkere 
Schwellung  des  Gesichts  und  Kopfschmerzen. 

Am  2.  Mai  früh  T.  37,3,  P.  108,  R.  24.     Neues  Oedem  am  Warzen- 
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fortsatz.     Keine  ungleiche  Füllung  der  «Tngulanrenen.     Abends  T.  38,2, 
P.  124,  E.  40. 

Am  3.  Mai  kein  Fieber.  Die  Schwellung ,  anfangs  geringer ,  nimmt 
im  Laufe  des  Tages  wieder  sehr  stark  zu. 

Unter  fortgesetztem  Wechsel  dauerten  diese  Erscheinungen  bis  gegen 
den  27.  Mai  an,  wo  die  Oedeme  vollständig  verschwunden  waren.  Vor- 
übergehend war  auch,  vom  11.  bis  15.  gedachten  Monats,  stärkere  Schwel- 
lung des  linken  Auges  beobachtet  worden. 

Am  Abend  des  28.  Mai  bemerkte  man  ganz  deutlich  eine  Trennung 
des  Knorpels  der  linken  7.  Rippe  von  deren  knöchernem  Tbeil,  ohne  dass 
das  geringste  Trauma  vorausgegangen  war.  Enorme  SchmerzhaftigiLeit 
dieser  Stelle.  Die  völlig  erschöpfte  Kranke  wurde  am  29.  von  Delirien  be- 
fallen und  starb  in  der  Nacht  zum  30.  Mai. 
Section  31.  Mai  1869. 

Körper  mittelgross,  massig  genährt,  mit  reichlichen  dunklen  Todten- 
fleoken.  Schwache  Starre.  Unterhautzellgewebe  massig  fetthaltig.  Mus- 
kulatur blass. 

Schädeldach  dünn,  sonst  normal.  Dura  mater  stark  gespannt;  bei 
ihrer  Eröffnung  entleeren  sich  einige  Drachmen  klarer  Flüssigkeit.  Die 
Sinus  longitudinales  superior  und  inferior  sind  normal.  Der  Sinus  trans- 
vevsns  dezter  enthält  ein  unten  näher  zu  beschreibendes  Gerinnsel.  Die  ein- 
mündenden Sinus  sind  normal.  Weiche  Hirnhäute  blutreicher,  nicht  öde- 
matös,  Himsubstanz  ebenso.     Ventrikel  nicht  erweitert. 

An  der  Trennungsstelle  des  Knorpels  und  Knochens  der  7.  Rippe 
findet  sich  ein  Bluterguss  in  der  Ausdehnung  eines  Q".  Der  Knorpel  der 
Rippe  liegt  2  —  3"'  tiefer  als  der  Knochen  und  lässt  sich  leicht  nach  der 
Pleurahöhle  hin  eindrücken.  Perichondrium  und  Periost  abgehoben ,  der 
dadurch  gebildete  Zwischenraum  mit  trüber  blutiger  Flüssigkeit  erfüllt. 
Vorderes  Ende  der  knöchernen  Rippe  weich,  etwas  rauh.  Auch  an  der 
6.  Rippe  zeigt  sich  die  Verbindung  des  Knorpels  mit  dem  Knochen  so 
locker,  dass  beide  leicht  an  einander  bewegt  werden  können. 

An  der  linken  Lunge  findet  sich  vollständige  Compression  durch  ein 
mehrere  Pfund  betragendes  pleuritisches  Exsudat,  beträchtliche  Ektasie  der 
Bronchien ,  in  der  rechten  Emphysem  und  Oedem.     Dilatation  des  linken 
Ventrikels,  excentrische  Hypertrophie  des  rechten. 
Aeltere  Typhusgeschwüre  im  Ileum,  verheilend. 
Anämie  fast  aller  Organe. 

Nasenschleimhaut  gelbgrau,  verdickt,  Muscheln  blauroth.  Rachen- 
tonsille  intensiv  geröthet ,  mit  zahlreichen  frischeren  Extravasaten  durch- 
setzt, ohne  stärkere  Zerklüftungen ,  mit  zahlreichen  meist  seicliten  FolKkel- 
gruben. 

Linkes  Trommelfell  stark  eingezogen,  um  den  Bammer  und  in  seinem 
hintern  obem  Abschnitt  stark  hyperämisch  (Haut-  und  Scfaleimhautplatte). 
Gesammte  Schleimbaut  der  Paukenhöhle  inclusive  des  Oeberzugs  d^r  Ge- 
hörknöchelchen sehr  stark  und  dicht  injicirt,  nicht  gesehweilt ;  Auskleidiing 
des  Processus  mastoideus  ebenso.  In  Pauken-  und  Warzenböhle  findet  sich 
eine  massige  Menge  stark  bluthaltigen  Schleims ,  besonders  um  d^n  StapM 
nnd  am  Boden.  Linke  knöcherne  Tube  graurö4hlich ,  enthält  röchlichen 
zÜMn  Schleim ;  die  linke  knorplige  Tube  zngt  im  untern  Drittel  Seharlach- 
röthe,  welche  von  der  RosenmüUer'schen  Grube  her  direct  siuf  sie  äbesgeht^ 
erscheint  im  weiteren  Verlauf  rosenroth  mit  stark  gefüllten  OefäM&etsen. 
Rechter  Gehörgang  mit  zäher  schleimig-eitriger  Flüssigkeit  erfüllt,  in 
seiner  Auskleidung  verdickt ,  nach  Entfernung  von  tbeUweise  aufkaftendea 
dkken  maeerirten   Epidermisfetzen   gelbröthlich ;   im  knöchernen  Theile 
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findet  sich  eine  fleiscfaröthliche ,  vielfach  gelappte  Polypenmasse ,  welche  in 
•der  Länge  von  6  Mm.  der  hintern  untern  ^Wand  aufsitzt  (und  zwar  mit 
breiter,  in  ihrer  Innern  Hälfte  ein  frisches  Extravasat  zeigender  Basis), 
S  Mm.  breit,  bis  zu  4  Mm.  hoch  ist.  Trommelfell  an  seiner  äussern  Ober- 
fiäche  nach  Entfernung  von  reichlich  aufsitzender  macerirter  Epidermis 
^frangelblich ,  stark  feinst  injidrt,  verdickt,  so  dass  Hammer  undeutlich, 
nicht  perforirt. 

Aeusseres  Periost  der  unteren  Wand  des  rechten  Gehörgangs  grau- 
TÖthlich,  weich,  verdickt,  in  grösserer  Ausdehnung  abgehoben  und  mit 
■einem  fest  anhaftenden  Blutgerinnsel  bedeckt;  in  dem  Zwischenraum 
Jauche.  Periost  des  Schuppentbeils  über  dem  Gefaörgange  in  IQ''  grosser 
Ausdehnung  grauröthlich ,  weich ,  stark  verdickt ,  theils  locker  aufsitzend, 
theils ,  unmittelbar  über  der  Oeffnung  des  Gehörgangs  in  Groschengrösse, 
■abgehoben.  An  letzterer  Stelle  ist  der  Knochen  rauh ,  zeigt  viele  stark  er- 
weiterte Gefässcanälchen  und  eine  2^2^™*  im  Durchmesser  haltende  runde 
OefFniing ;  der  Zwischenraum  zwischen  Knochen  und  Periost  ist  hier  eben- 
falls mit  blutiger  Jauche  erfüllt. 

Rechte  knorplige  Tube  wie  die  linke,  nur  ist  hier  die  Röthung  minder 
intensiv.  Rechte  knöcherne  Tube  graugelblich ,  verdickt ,  glatt ,  mit  dün- 
nem Secret  erfüllt.  Beim  Abtragen  des  Tegmen  tympani  zeigt  sich ,  dass 
•dasselbe  in  seinen  sonst  mit  Luft  gefüllten  Hohlniumen  in  grosser  Ausdeh- 
nung von  einer  fieischröthlichen  bis  blaurothen ,  weichen ,  pulpösen  ,  theil- 
"weise  eitrig  zerfallenen  Masse  durchsetzt  ist.  Dieselbe  Masse  findet  sich  in 
dem  gesammten  Höhlensystem  des  Processus  mastoideus,  in  dessen  unterem 
Theile  der  Zerfall  am  weitesten  vorgeschritten ,  sowie  in  der  oberen  Wand 
des  knöchernen  Gehörgangs  und  in  der  Schnppe  (wo  das  oben  erwähnte 
Loch  in  der  äusseren  Lamelle  eine  Commnnication  mit  dem  äusseren  sub- 
periostealen  Jaucbeherd  vermittelt)  bis  vor  die  Wurzel  des  Processus  cygo- 
maticns.  Die  rechte  Paukenhöhle  ist  fast  ganz  von  ähnlicher  pulpöser 
Masse  ausgefüllt,  welche  die  Gehörknöchelchen  einbettet,  der  Rest  des 
Lumen  von  dünnflüssiger  Jauche.  Das  Trommelfell  an  seiner  Innenfläche, 
soweit  von  oben  zu  übersehen,  glatt. 

Das  Periost  der  mittleren  Schädelgrabe  ist  normal  angeheftet ,  nicht 
missfarbig ,  der  Knochen  an  seiner  Innenfläche  ohne  in  die  Augen  fallende 
Abnormität.  Der  rechte  Sinus  transversus  enthält  in  der 
ganzen  Ausdehnung  vom  Foramen  jugulare  bis  zur  Crista 
der  Pyramide  ein  Gerinnsel,  welches  in  der  oberenHälfte 
das  Lumen  vollständig  aus  füllt,  den  Wandungen  fest  ad  hä- 
rirt,  in  seinen  äusseren  Schichten  blaassröthlich,  in  den 
innern  weissgelb,  breiig  zerfallen  ist.  Bulbus  der  Vena  jugu- 
laris  interna  normal.  Keine  Commnnication  zwischen  Sinus  transversus 
und  Processus  mas  toideus  ;  in  dessen  unterem  Theile  ist 
«ine  6  Mm.  breite,  8  Mm.  hohe  mit  jauchigem  Eiter  erfüllte 
Höhle  nur  durch  eine  durchscheinende  Lamelle  von  j  enem 
^geschieden. 

Hier  waren  drei  Momente  gegeben,  von  denen  jedes  für  sich 
■aUein  im  Stande  gewesen  wäre ,  eine  Erkrankung  dos  Ohrs  her- 
vorzurufen, eine  schon  bestehende  zu  steigern  —  der  Typhus,  die 
<;onstitutionelle  Syphilis,  das  Verhalten  der  Lungen. 

Im  Typhus  greifen  bekanntlich  die  hier  meist  bestehenden 
katarrhaliscben,  seltener  entzündlichen,  noch  seltener  diphtheriti- 
jschen  Affectionen  des  Rachens  oft  genug  auf  das  Mittelohr  über 
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und  leiten  hier  Veränderungen  von  verschiedener  Intensität  und* 
Dauer  ein. 

Unter  dem  Einflüsse  constitutioneller  Syphilis  kommt  es 
nicht  selten  zu  Katarrhen  und  Entzündungen ,  wie  des  Rachens 
und  der  Nase ,  so  auch  des  Mittelohrs ,  ferner  zu  Periost-  und- 
Knochenerkrankungen,  besonders  auch  am  Schädel. 

Nahe  genug  liegt  es  endlich,  anzunehmen,  dass  Bebinderun» 
gen  des  Blutlaufs  in  der  oberen  Hohlader ,  wie  sie  hier  in  Folge 
der  erschwerten  Circulation  durch  die  Lungen  bestehen  mussten^ 
nicht  ohne  Rückwirkung  bleiben  werden  auf  den  Blutgehalt  der 
Gefässe  des  Mittelohrs.  In  der  That  habe  ich  in  diesem  unter 
den  verschiedensten  Verhältnissen,  welche  den  Rückfluss  des 
obern  Hohladerbluts  durch  längere  Zeit  erschwerten,  constant 
Veränderungen  gefunden,  welche  offenbar  als  auf  venöser  Stauung* 
beruhend  zu  deuten  sind.  Näheres  hierüber  mitzutheilen  behalte- 
ich mir  vor. 

Unter  der  gleichzeitigen  Einwirkung  dieser  drei  Momente 
kam  es  nun  zu  den  hochgradigen  Störungen  im  rechten,  zu  gerin- 
geren im  linken  Ohr.  Im  Einzelnen  sind  dabei  die  Veränderungen 
an  Periost  und  Knochen  der  Syphilis,  die  starke  venöse  Hyperämie 
der  Ohrgebilde  wie  der  Nase  und  des  Rachens  dagegen  der  durch 
die  Lungenaffection  bedingten  Stauung  in  der  Hohlader  in  Rech- 
nung zu  setzen. 

Behalten  wir  die  intensive  Erkrankung  des  Ohrs  im  Auge^ 
die  mehrfache  Betheiligung  des  Schläfenbeins  selbst ,  vor  allem 
aber  die  Ansammlung  von  jauchigem  Eiter  in  unmittelbarster 
Nähe  des  Sinus,  so  erscheint  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als 
Ursache  der  Thrombosirung  desselben  die  Affection  des  Ohres 
im  weitesten  Sinne,  wenn  auch  eine  direcfe  Vermittlung  nicht 
constatirt  werden  konnte. 

8.     Chronische    Entzündung   des  Mittelohrs,    Entzündnng- 

der  Vena  jugularis  interna  und  des  Sinus  transversns  mit 

Thrombosirung  desselben,  Meningitis. 

P.,  Arthur,  14  Jahre  alt,  Schenkwirths  Sohn  aus  Gössnitz,  zur  Zeit 
Realschüler  hier,  zart  gebaut,  massig  genährt,  stellte  sich  am  28.  October 
1869  in  meiner  Poliklinik  vor.  Er  gab  an,  seit  mehreren  Jahren  bestehe 
Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre  und  Schwerhörigkeit  desselben.  Während 
das  linke  Ohr  völlig  normal  erschien,  wurde  rechts  der  Gehörgang  mit 
reichlichem  schleimig-eitrigen  Secret  erfüllt ,  nach  dessen  Entfernung  das 
Trommelfell  bis  auf  einen  grauweissen  schmalen  oberen  Saum  zerstört,  die 
Paukenhöhlenschleimhautröthlich,  glatt,  stark  gewulstet  gefunden.  Die  Tube 
erwies  sich  beim  Valsalva'schen  Experiment  und  bei  der  Luftdusche  mit- 
telst des  Katheters  als  normal  durchgängig.  Die  Uhr  wurde  rechts  nur 
beim  Anlegen  an  die  Ohrmuschel  und  die  Kopfknochen  gehört,  laute 
Sprache  auf  10  Fuss  verstanden.     Der  Knabe,  welchem  sorgfältiges  Ent* 
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fernen  des  Secrets  durch  den  Valsalva'schen  Versach  nnd  durch  Ausspritzen 
"des  Ohres ,  sowie  Eintröpfeln  einer  adstringirenden  Lösung  verordnet  war, 
erschien  nur  noch  einige  Male  in  meiner  Poliklinik ,  ohne  dass  es  zu  einer 
wesentlichen  Veränderung  des  Krankheitsbildes  gekommen  wäre. 

Am  26.  November  wurde  ich  durch  Herrn  Dr.  Roth  telegraphisch 
nach  GÖssnitz  berufen.  Hier  erfuhr  ich ,  dass  der  Knabe  P.  inzwischen  in 
Leipzig  in  den  Händen  eines  Kaltwassercharlatans  gewesen  nnd  währenddem 
von  Fieber  und  heftigen  Kopf-  und  Ohrenschmerzen  befallen  worden  sei. 
Nach  der  vor  Kurzem  erfolgten  Rückkehr  nach  Hause  sei  eine  Ermässigung 
in  den  Erscheinungen  eingetreten  ;  seit  einigen  Tagen  jedoch  bestehe  wie- 
der hohes  Fieber  mit  geringen  Morgenremissionen,  grosse  Erschöpfung, 
heftiger  Schmerz  in  rechtem  Bein  und  Arm,  rechtsseitige  Facialislähmung, 
Sopor,  wechselnd  Delirien,  oft  pendelartiges  Hin-  und  Herbewegen  des 
Kopfes.  Ich  fand  den  Zustand ,  wie  geschildert,  nur  dass  mittlerweile  wie- 
derum ein  Rückgang  in  den  Erscheinungen  eingetreten  was.  Auch  war  der 
Kranke  gerade  jetzt  bei  Bewusstsein;  auf  Anreden  antwortete  er  richtig, 
jedoch  war  die  Sprache  stammelnd ,  offenbar  äusserst  erschwert.  Der  War- 
zenfortsatz war  wie  die  gesammte  Umgebung  des  Ohres  weder  geschwellt, 
noch  schmerzhaft  bei  Druck,  der  Gehörgang  nicht  geschwellt,  fast  trocken, 
-«benso  die  gelbrÖthliche  Schleimhaut  der  Paukenhöhle.  Schwellung  oder 
Böthung  des  rechten  Auges  war  bestimmt  nicht  vorhanden  ;  auch  versichert 
Herr  Dr.  Roth ,  davon  weder  vorher  noch  später  etwas  bemerkt  zu  haben. 
Die  Therapie  hatte  neben  den  selbstverständlichen  diätetischen  Massnahmen 
in  Blutentziehungen,  kalten  Ueberschlägen  über  den  Kopf,  warmem  Ohrbad, 
Abfuhrmitteln  nnd  Fnssbädern  bestanden.  Ich  vermochte  diesem  nichts 
Wesentliches  hinzuzufügen.  Am  2.  December  erfolgte  der  Tod,  nachdem 
bis  zum  letzten  November  ein  leidlicher  Zustand  vorhanden  gewesen ,  von 
da  ab  jedoch  äusserste  Prostration ,  erneut  heftiger  Schmerz  in  Arm  und 
Bein ,  pendelartiges  Hin-  und  Herbewegen  des  Kopfes ,  tiefes  Coma  einge- 
treten war. 

Bei  der  Section  am  3.  December  war  mir  nur  gestattet,  die  Schä- 
«ielhöhle  zu  Öffnen. 

Die  Pia  mater  an  der  Convexität  sowohl  wie  an  der  Basis  getrübt, 
schwach  verdickt;  an  mehreren  Stellen  finden  sich  zwischen  den  Hirnwin- 
-düngen  hirsekorn-  bis  erbsengrosse ,  gelbe ,  aus  Faserstoff  und  Eiterzellen 
bestehende  Exsndatklümpchen.  Die  Dura  mater  ohne  wesentliche  Abnor- 
mität, am  linken  Felsenbein  gut  angeheftet,  nicht  verdickt,  nicht  auffallend 
blutreicher.     Himsubstanz  massig  bluthaltig,  Ventrikel  nicht  erweitert. 

Der  Bulbus  der  rechten  Vena  jugularis  interna  und 
der  rechte  Sinus  transversus  während  seines  ganzenVer- 
laufs  in  der  Fossasigmoidea,  welche  übrigens  sowohl  in  Berücksich- 
tigung des  Alters ,  als  im  Vergleich  mit  der  linken  Seite  auffallend  weit  er- 
scheint, zeigen  beträchtliche  Verdickung  ihrer  Wandungen 
und  zottenartige  Auflockerung  der  Innenfläche;  ihr 
liUmen  ist  theils  mit  flüssigem  Eiter,  theils  mit  feinbröck- 
liger Detritusmasse  ausgefüllt.  Der  dem  hinteren  Rande 
des  Tentorium  entsprechende  Theil  des  Querblutleiters 
ist  der  ganzen  Länge  nach  mit  einem  derben,  bräunlich- 
gelben, den  ebenfalls  jedoch  schwächer  verdickten  Wän- 
den fest  anhaftenden  Gerinnsel  durchaus  erfüllt.  Auf,  dem 
Bulbus  der  Jugularvene  entnommenen  Schnitten  erscheint  die  Intima  sehr 
■Stark  verdickt,  mit  reichlichen  Eiterzellen  durchsetzt,  vielfach  von  prall  er- 
füllten Gefässen  durchzogen ,  an  der  Oberfläche  aufgefasert ,  des  Epithels 
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beraubt.  Die  zellige  Infiltration  erstreckt  sich  an  verschiedenen  Stellen 
zapfenartag  in  die  Media. 

Nasenscbleimhant  biass,  Muscheln  blassröthlich ;  Nebenhöhlen  der 
Nase  ebenfalls  blase.  Bachentonsille  verdickt,  grauroth,  schwammig,  mit 
reichlichem  bluthaltigen  zähen  Schleim  bedeckt. 

Rechte  knorplige  Tube  nicht  geschwellt,  spärlich  injlcirt,  mit  grau- 
gelblichem zähen  Secret  belegt.  Knöcherne  Tube  graagelb ,  eben  feucht. 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  graugelblich,  nirgends  injicirt,  nicht  verdickt 
mit  Ausnahme  des  Baumes  unter  dem  Tegmen ,  wo  weissgelblicbes  sulziges 
Gewebe  d\e  Sehne  des  Tensor  tympani  und  die  Köpfe  von  Hammer  und 
Ambos  einbettet.  Die  Wände  und  der  Boden  sind  nahezu  trocken,  mit 
spärlichem  verkästen  Eiter  bedeckt,  nirgends  rauh.  Auskleidung  des  War- 
zenfortsatzes graugelblicfa,  massig  feucht,  nirgends  erheblich  verdickt.  Der- 
selbe zeigt  in  seiner  knöchernen  Substanz  durchaus  normales  Gefuge. 

Linkes  Ohr  völlig  normal. 

Ein  Zusammenhang  zwischen  Ohrenentzündung  und  Phle- 
bitis und  Thrombosirung  der  Jugnlarvene  und  des  Sinus  trans- 
versus  konnte  zwar  direct  nicht  nachgewiesen  werden ,  wird  aber 
wahrscheinlich  gemacht  durch  die  Abwesenheit  sonstiger  Momente, 
welche  diese  Erscheinungen  hätten  hervorrufen  können. 

9.  Eitrige  Periostitis  verschiedener  Knochen  desSchä- 
dels und  des  Stammes.  Katarrh  des  linken  Mittelohrs,, 
chronische  Entzündung  des  rechten  mitCaries  des  Proces- 
sus mastoidens,  Eröffnung  des  Sulcussigmoideus,  Throm- 
bose des  Sinus  transversus. 

S.,  Paul,  3  Jahre  alt,  aus  Stötteritz,  wurde  am  26.  Februar  1870  in 
das  Jacobshospital  (innere  Station)  aufgenommen.  Hatte  die  Masern ,  ist 
geimpft,  erkrankte  im  Juli  des  verflossenen  Jahres  mit  dem  Ausbruche  von 
„Blüthcben"  über  den  ganzen  Körper  und  der  Bildung  von  „Drüsenknoten*, 
Husten ;  magerte  seit  der  Zeit  stark  ab.  Eltern  angeblich  lungenkrank, 
3  Geschwister  gesund.  An  dem  schlecht  genährten  Knaben  wurde  ein  mit 
Ausnahme  des  Gesichts  über  den  ganzen  Körper  verbreitetes  macnlöaes  und 
papulöses  Exanthem  gefunden.  In  der  linken  Schläfengegend  eine  6  Cm. 
lange,  l  Cm.  hohe ,  4  Cm.  breite ,  ovale ,  fiuctuirende  Geschwulst  mit  har- 
ten Rändern ;  die  Haut  darüber  verschiebbar.  Eine  ähnliche ,  jedoch  klei- 
nere Geschwulst  hinter  dem  rechten  Ohre.  An  dem  rechten  obern 
Theile  derStirn  ein  ausgebreitetes' Venennetz.  Liderdes 
rechten  Auges  geröthet,  werden  nie  geschlossen,  Binde- 
haut derselben  injicirt,  massige  Schleimabsonderung. 
Hechts  sind  die  Supraorbital  falten  wie  die  Nasolabialfurche  verstrichen,  der 
Mund  wird  beim  Schreien  rechts  vorgebläht.  In  der  linken  Nase  eitriges 
Secret.  Foetor  ex  ore.  An  der  rechten  Seite  des  Halses  bedeutende  Drüsen- 
anschwellungen. Entsprechend  dem  12.  Brust-  und  dem  1.  und  2.  Lenden- 
wirbel eine  5  Cm.  lange,  4V2  G^'  breite,  platte,  weiche,  fiuctuirende  Ge- 
schwulst. Ueber  beiden  Lungen  grossblasiges  Rasseln  und  Pfeifen,  über  den 
oberen  Partieen  der  rechten  Dämpfung.  Der  Tod  erfolgte  bald  nach  der 
Aufnahme. 

Section  28.  Februar  1870. 

Körper  von  entsprechender  Grösse ,  sehr  abgemagert.  Haut  d&nn^ 
Unterhautzellgewebe  fettlos,  Muskulatur  spärlich. 
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Die  erwähnte  Auftreibnng  in  der  linken  Schläfengegend  lieg^  unter 
dem  Periost  and  rührt  her  von  einer  massenhaften  Ansammlung  von  fast 
durchaus  verkästem  Eiter;  der  an  dieser  Stelle  theilweise  zum  Schwund 
gebrachte  Knochen  erscheint  nach  innen  gegen  die  mittlere  Schädelgrube 
zu  vorgebuchtet.  Die  hinter  dem  rechten  Ohr  gelegene  Auftreibung  besteht 
ebenfalls  aus  käsigem,  an  der  Peripherie  flüssigen  Eiter. 

Ferner  findet  sich  an  der  linken  5.  Rippe  1 V2' '  v^om  Ansatz  des  Knorpels 
entfernt  eine  l'/s"  l^nge»  gegen  1"  hohe,  ^y^"  dicke  spindelförmige,  gelb- 
liche» weiche,  fast  fluctairende  Auftreibung,  welche  das  Periost  nach  aussen, 
die  Pleura  nach  innen  vorbuchtet.  An  der  linken  7.  Rippe  etwas  näher 
am  Knorpel  eine  ähnliche  kleinere ,  mehr  kuglige  Auftreibung.  An  der 
rechten  Seite  des  Körpers  des  12.  Brustwirbels  ebenfalls  ein  Eiterherd,  der 
Knochen  daselbst  erweicht. 

Dura  mater  normal  bis  auf  rostfarbige  Pigmentanhäufungen  besonders 
längs  der  Arteriae  meningeae  mediae.  Weiche  Hirnhäute  hyper'ämisch,  an 
verschiedenen  Stellen  ödematös.  Himsubstanz  von  mittlerem  Blutgehalt, 
weicher.  Seitenventrikel  erweitert,  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllt. 

In  beiden  Lungen  chronische  Bronchitis  mit  Bronchiektasieen ,  Peri- 
bronchitis,  interstitielle  Pneumonieen.  Miliartuberkulose  der  Lungen  und 
Leber. 

Nasenschleimhaut  graugelb,  Rachontonsille  stark  geröthet,  geschwellt, 
in  hohe  schmale  Längsleisten  gelegt.     Kporplige  Tuben  normal. 

Links  Schleimhaut  der  knöchernen  Tube,  Pauke  und  Warzenzelle 
rötblich,  massig  dick ,  Wände  derselben  mit  dünnem  Schleim  belegt.  Lin- 
kes Trommelfell  normal. 

Rechtes  Trommelfell  grauröthlich ,  in  seiner  hinteren  Hälfte  vorge- 
buchtet, dabei  mehrfach  in  Falten  gelegt,  nicht  perforirt,  matsch.  Rechte 
knöcherne  Tube  und  Pauke  gelbweisslicb  bis  röthlich ,  stark  verdickt,  theil- 
weise colossale  weissgelbliche ,  kolbige,  polypenartige  Fortsätze  zeigend, 
enthalten  reichlichen  eitrigen  zähen  Schleim.  Antrum  mastoideum  mit 
käsigen  Massen  wie  ausgestopft.  In  der  unteren  H.ä Ifte  des  War- 
zenfortsatzes, welcher  in  seiner  knöchernen  Substanz  die  verschieden- 
sten Stadien  und  Ausgänge  der  Ostitis  neben  einander  zeigt  (Ebumeation, 
fungöse  Ostitis  u.  s.  w.),  findet  sich  ein  grössererkäsigerHerd, 
weleher  einen  beweglichen  Sequester  einschliesst  und 
einerseits,  bis  an  die  äussere  Oberfläche  des  Knochens 
reichend,  mit  dem  subcutanen  Abscess  hinter  dem  Ohre, 
anderseits  mit  der  Warzenzelle,  endlich  auch  mit  der 
Furche  für  den  Sinus  transversus  communicirt;  derBoden 
der  letzteren  ist  an  ihrem  äusserenEnde  theilweise  gera- 
dezu defect,  theilweise  nur  von  mürbem  hochgradig  er- 
weichtem Knochen  gegen  den  käsigen  Herd  hin  abgegrenzt. 
Der  Sinus  selbst  enthält  einen  älteren  wandständigen,  das 
Lumen  fast  völlig  ausfüllenden  Thrombus. 

Der  Sulcussigmoideus  erscheint  hier  geradezu  durchbrocheo, 
und  so  der  Sinus  mit  der  Cloake  im  Warzenfortsatz  in  Verbin- 
dung gebracht. 
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10.  Markschwamm  des  Halses,  Compression  der  Vena 
jagnlaris  interna,  Thrombose  des  Sinus  transversus, 
Katarrh  des    rechten,    chronische   Entzündung   des  linken 

Mittelohrs. 

L.,  Ernst,  2^1  Jahr  alt,  Handarbeiters  Sohn  aus  Dewitz,  wurde  am 
20.  Juni  1870  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Jacobshospitals  übergeben 
einer  Geschwulst  wegen ,  die  sich  bei  dem  früher  immer  gesunden  Kinde 
vor  7  Wochen  an  der  linken  Seite  des  Halses  unterhalb  des  Processus 
mastoideus  gezeigt,  rasch  zugenommen  und  bald  Athembeschwerden  ver- 
ursacht hatte. 

Neben  Drüsenschwellung  an  der  rechten  Seite  des  Halses  fand  man 
an  dessen  linker  Seite  eine  kaum  verschiebbare  Geschwulst  von  der  Grösse 
zweier  Fäuste,  einer  Peripherie  von  34  Cm.,  einem  Längsdurchmesser  von 
14  Cm. ,  einem  Qnerdnrchmesser  von  17  Cm.,  die  nach  oben  über  den 
Kieferwinkel  hinaus  bis  zum  vorderen  Rand  des  Masseter,  nach  hinten  bis 
zur  Wirbelsäule,  nach  unten  bis  zum  Sternalrande  der  Clavicula,  nach 
vorn  fast  bis  zur  Mittellinie  des  Halses  sich  erstreckte.  Weder  Pulsation 
noch  Geräusche  waren  an  dem  Tumor  wahrzunehmen ;  die  glatt  über  ihn 
ausgespannte  Haut  war  von  einem  dichten  Netze  reichlich  injicirter  kleine- 
rer Blutgefässe  und  von  stark  erfüllten  gröberen  Venen  durchzogen.  Die 
Trachea  wurde  durch  die  Geschwulst  von  der  Seite  her  compriroirt,  und 
so  der  Luftdurchtritt  behindert.  Der  Unterkiefer  konnte  kaum  abducirt, 
die  Zunge  wenig  hervorgestreckt  werden. 

Zunahme  der  Athemnoth ,  starke  Cyanose,  Somnolenz,  Collaps, 
Tracheotomie  am  28.  Juni  mit  vorübergehender  Erleichterung,  Tod  an 
demselben  Tage. 

Section  am  29.  Juni  1870. 

Körper  dem  Alter  entsprechend  gross,  schlecht  genährt. 

An  der  linken  vordem  Seite  des  Halses  findet  sich  eine  1 1  Cm.  im 
Durchmesser  haltende  kuglige,  stellenweise  höckrige ,  sonst  glatte ,  von  der 
Haut  überdeckte  Geschwulst.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Gewebe  der- 
selben ziemlich  derb  ,  granweiss ,  stellenweise  mehr  weiss ,  an  vereinzelten 
kleineren  Partieen  gelbpanktirt  und  gelbfleckig,  und  lässt  rahmigen  Saft 
austreten.  Im  Allgemeinen  von  homogener  Strnctui  zeigt  die  Substanz  der 
Geschwulst  auf  dem  Durchschnitt  ferner  eine  deutliche  Anordnung  in 
Läppchen.  Die  überziehende  Haut  ist  in  grösserer  Ausdehnung  innig  mit 
der  Neubildung  verschmolzen ,  so  dass  die  Coriumschicht  gerade  noch  als 
Andeutung  wiederzuerkennen  ist.  Innerhalb  der  Geschwulst  sowohl  als 
in  ihrer  Umgebung  ist  keine  Spur  der  linken  Ohrspeicheldrüse  wiederzu- 
finden. Im  Innern  des  Tumor  verläuft  die  Vena  jagularis 
interna,  hier  etwas  comprimirt.  In  einer  Strecke  von  2  Zoll 
springt  eine  unten  2  Linien  hohe  und  breite,  nach  oben  zu 
dünnere  Leiste  in  das  Lumen  genannter  Vene  vor.  Dieser 
Hervorragung  entsprechend  lässt  sich  die  Inneoschicht 
der  Vene  nicht  im  Geringsten  verschieben,  hat  auch  an 
ihrer  Innenfläche  an  Glanz  und  Glätte  eingebüsst,  ohne 
dass  jedoch  deutliche  Rauhigkeiten  zu  erkennen  wären. 
Der  Leiste  entsprechend  haftet  ein  dünner  Thrombus  an  der 
Venenwand.  Von  der  beschriebenen  Geschwulst  setzt  sich  eine  Brücke, 
von  4  Cm.  Höhe  und  bis  2  Cm.  dick,  in  das  retropharyngeale  Gewebe  und 
in  die  rechte  Halshälfte  fort,  woselbst  sie  in  der  Muskulatur  zerstreat 
endigt.     Die  rechte  Parotis  ist  in  normalem  Zustande  vorhanden. 
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Schädeldach  ohne  Abnormität,  ebenso  dieDnra  mater  der  Convexität. 
Sinns  longitudinalis  mit  Blnt  gefüllt.  Linker  Sinns  transversns  von 
einem  gefleckt  gelben,  roth  gelben  nnd  blassrothen  derben 
Thrombus,  welcher  mit  der  Wand  verwachsen  ist,  znm 
grössten  Theil  des  Lumens  erfüllt.  Rechter  Sinus  trans- 
versns reichlich  doppelt  erweitert,  strotzend  mit  Blut  er- 
füllt. Rechte  Vena  jngnlaris  interna  stark  erweitert. 
Weiche  Hirnhäute  blutreich.  Hirnsubstanz  stark  venös  hyperämisch,  etwas 
ödematös.     Ventrikel  nicht  erweitert. 

Die  linke  Lunge  zeigt  im  untern  Lappen  frische  lobuläre  Pneumo- 
nieen ;  in  den  übrigen  Theilen  desselben  wie  im  obern  und  in  der  ganzen 
rechten  Lunge  ist  das  Gewebe  blutarm ,  wechselnd '  normal  lufthaltig, 
emphysematös ,  atelektatisch.  Bronchialschleimhaut  überall  massig  ca- 
tarrhalisch,  Bronchialdrnsen  etwas  hyperämisch. 

Beide  Nieren  bis  8  Cm.  lang,  entsprechend  breit,  yieUeifih  höckerig. 
Den  Höckern  entsprechend  in  der  Rindensubstanz  erbsen-  bis  wallnuss- 
grosse  weiche  Markschwammmassen,  welche  stellenweise  ohne  Abgren- 
zung in  die  Pyramidenbasis  übergehen  und  von  einem  hyperämischen  Ring 
umgeben  sind.   ImUebrigen  ist  das  Nierengewebe  blutarm,  deutlich  streifig. 

Schleimhaut  der  Nase  gelblich,  schwach  sulzig  verdickt,  die  derHigh- 
morshöhlen  weissgrau,  glasartig  durchscheinend,  stark  sulzig  verdickt, 
Lumen  derselben  mit  weisslichem  eingedickten  Schleim  erfüllt.  Rachen- 
tonsille  sehr  stark  geschwellt  (in  der  Mitte  bis  zu  12  Mm. ,  so  dass  sie  die 
obere  Hälfte  des  Vomer  verdeckt  und  sich  an  die  hinteren  Tubenlippen  an- 
legt) ^  blassgelbröthlich ,  durch  Längs-  und  Querklüfte  in  viele  Lappen  und 
Läppchen  gespalten ,  an  ihrer  Oberfläche  durch  zahlreiche  feine  gleichge- 
färbte Körnchen  rauh.  Knorplige  Tuben  an  ihrem  Umschlage  von  gleicher 
Färbung  und  Rauhigkeit,  im  weiteren  Verlauf  glatt ,  blass,  mit  gelbgrauem 
massig  zähem  Schleim  erfüllt. 

Rechte  knöcherne  Tube  und  Pauke  sehr  stark  grob  und  fein  injicirt, 
enthalten  reichliche  dünne  wässerige  Flüssigkeit,  am  Boden  und  in  den 
Trommelfelltaschen  zahlreiche  Luftblasen.  Der  rechte  Processus  mastoi- 
deus  zeigt  ein  gut  entwickeltes  Höhlensystem ;  seine  Auskleidung  ist  nir- 
gends geschwellt,  stark  feinst  injicirt,  eben  feucht.  Rechtes  Trommelfell 
völlig  normal ,  sehr  schön  transparent ,  lässt  hinten  oben  mit  grosser  Deut- 
lichkeit Luftblasen  durchscheinen. 

Schleimhaut  der  linken  knöchernen  Tube  und  Pauke  sehr  stark  ge- 
schwellt, so  dass  die  Conturen  der  Labyrinthwand  kaum  angedeutet,  gleich- 
massig  ziemlich  stark  geröthet  mit  einem  Stich  ins  Gelbgraue,  an  der  Ober- 
fläche deutlich  fein  gekörnt.  Die  ganze  Labyrinthwand  ist  von  einer  lose 
anhaftenden  weissgelben,  einen  genauen  Abdruck  ihrer  gekörnten  Ober- 
fläche darstellenden  festweichen  Membran  überzogen ,  der  Rest  des  Lumens 
mit  graugelblichem  zähen  Schleim  (verfetteten  EiterkÖrperchen)  ausgefüllt. 
Die  Höhlen  des  Processus  mastoideus  sind  mit  von  ihren  Wandungen  aus- 
gehenden theils  röthlichen ,  theils  weissgelblichen  sulzigen  Gewebsmassen 
erfüllt,  dazwischen  mit  weissgelblichem  dünnflüssigen  Secret  (verfettete 
EiterkÖrperchen) ;  das  Knochenseptum  gegen  den  Sinus  transversus  dünn, 
durchscheinend.  Linkes  Trommelfell  flach ,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
grüngelblich  durchscheinend,  aussen  nicht,  innen  stark  radiär  injicirt. 
Auch  der  Ueberzug  von  Hammer  und  Ambos  zeigt  neben  schwacher  sulziger 
Verdickung  starke  Injection ;  der  Stapes  ist  in  der  verdickten  Schleimhaut 
eingebettet. 

Beiderseits  in  der  gut  entwickelten  vorderen  Wand  des  knöchernen 
Gehörgangs  keine  Ossificationslücke. 
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In  diesem  Falle  ist  es  die  Compression  der  Jugularvene  in 
dar  Neubildung  am  Halse ,  welche  als  Ursache  der  Thrombose 
des  Sinus  transv^ersus  zu  betrachten  ist. 

Der  Druck  der  Markschwammmasse  auf  *die  das  Blut  aus  dem 
Mittelohr  zurückführenden  Venen  erklärt  ferner  die  hochgradige 
Hyperämie  des  linken  wie  die  geringere  des  rechten  Mittelohrs. 
Ohne  Zweifel  wurde  auch  die  enorme  Verdickung  der  Pbaiynx- 
tonsille  und  die  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhöhlen  in  gleicher  Weise  durch  Compression  der  abfüh- 
renden Venen  bedingt.  Als  begünstigendes  Moment  für  die 
Entstehung  oder  Steigerung  des  Nasenkatarrhs  muss  ausserdem 
Stauung  im  Emissarinm  des  Foraroen  ethmoidale  bezeichnet  wer- 
den ,  wie  sie  durch  die  Sinusthrombose  vermittelt  worden  sein 
kann. 


Im  2.,  4.,  5.,  7.  bis  10.  Falle  sehen  wir  Thrombose  eines 
Hirnsinus,  zweimal  eines  Sinus  cavernosus,  fünfmal  eines  Sinus 
transversus  (dreimal  allein ,  zweimal  mit  gleichzeitiger  Betheili- 
gnng  der  Vena  jugularis  interna). 

Im  4.  Falle  war  keine,  im  8.  bis  10.  eine  kürzere,  im  2., 
5.  und  7.  eine  längere  Beobachtung  dem  Tode  vorangegangen. 
Von  Symptomen ,  welche  auf  die  Thrombosirung  der  Sinus  hin- 
weisen ,  kommen  hauptsächlich  in  Frage  Stauungserscheinungen 
in  der  Gegend  des  Emissarium  mastoideum ,  deren  allerdings  bei 
gleichzeitig  vorhandenem  Ohrenleiden  sehr  beschränkte  Wichtigkeit 
von  G-riesinger  hervorgehoben  wurde,  solche  im  Gebiete  der 
Vena  ophthalmica  cerebralis,  deren  Bedeutung  Heubn er  genauer 
gewürdigt  und  durch  Mittheilung  eines  äusserst  significanten 
Falls  in  diesem  Archiv  erläutert  hat ,  ferner  solche  unterhalb  des 
Foramen  ethmoidale ,  endlich  Zeichen  von  Dru6k  auf  die  in  der 
Nähe  des  Sinus  cavernosus  gelegenen  Nerven.  Im  5.  Falle  wur- 
den längere  Zeit  Ptosis,  Böthung  und  Schwellung  des  oberen 
Lids,  Exophthalmus  beobachtet,  im  7.  Schwellung  des  Gesichts 
und  am  Processus  mastoideus.  Auftreibung  einer  Vene  über  dem- 
selben und  der  Frontalvene ,  Prominenz  des  Augapfels ,  Ptosis, 
Strabismus  externus,  Thränenträufeln,  im  9.  Böthung  der  Augen- 
lider, Injection  und  Hypersecretion  der  Conjunctivae  ausgebrei- 
tetes Venennetz  an  der  betreffenden  Stirnseite;  ausserdem  kann 
im  letzten  Falle  wenigstens  theilweise  der  Nasenkatarrh  in  Rech- 
nung gebracht  werden. 

Hinsichtlich  der  Entstehung  ist  die  Abhängigkeit  der  Sinus- 
thrombose  von  dem  Ohrenleiden  im  7.  und  8.  Falle  in  hohem 


Von  Dr.  H.  Wendt.  595 

Grade  wahrscheinlich,  im  2.,  4.,  5.  und  9,  direct  nachgewiesen; 
im  IvO.  erscheint  sie  durch  den  Druck  der  Geschwulst  am  Halse 
auf  die  Jugularvene  vermittelt. 


11.     Fremder  Körper  im  Ohr,  traumatische  iSlntzündung 

desselben,  Basilarmeningitis. 

J.,  Panl,  6  Jahre  alt,  Sohn  eines  Drechslers  in  Beadnitz,  hatte  sich 
am  19.  März  1866  Johannisbrodkerne  in  beide  Ohren  gesteckt.  Am  Mor- 
gen des  nächsten  Tages  waren  von  incompetenter  Seite  Versuche  gemacht 
worden ,  den  im  linken  Ohr  steckenden  Kern  (der  im  rechten  befindlich  ge- 
wesene war  von  selbst  wieder  herausgefallen)  zu  entfernen,  und  derselbe 
unterZerreissung  des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  gestossen  worden.  Es 
trat  eine  hochgradige  Schwellung  des  Gehörgangs  ein,  welche  nur  allmälig 
abnahm  und  erst  nach  3  Wochen  gestattete ,  den  Kern  wieder  deutlich  zu 
sehen.  Während  dieser  Zeit  befand  sich  der  Knabe ,  obwohl  an  einzelnen 
Tagen  fiebernd  und  über  Schmerzen  im  Hinterkopfe  klagend ,  im  Ganzen 
wohl  und  konnte  sogar  der  feierlichen  Aufnahme  in  die  Schule  beiwohnen. 
Am  14.  April  stellten  sich  jedoch  plötzlich  intensives  Fieber  und  heftiger 
Kopfschmerz  ein,  in  der  darauffolgenden  Nacht  Delirien.  Unter  diesen 
Verhältnissen  entschloss  ich  mich ,  trotz  der  immer  noch  bestehenden  nicht 
unbedeutenden  Schwellung  des  Gehörgangs  den  Fremdkörper  jedenfalls  zu 
entfernen. 

Unter  gefalliger  Assistenz  des  Herrn  Dr.  Hermann  Meissner  wurde 
der  jeder  Berührung  des  Ohres  sich  widersetzende  Knabe  leicht  chlorofor- 
mirt ;  sodann  führte  ich  einen  metallenen  Ohrlöifel  in  den  genügend  be- 
leuchteten Gehörgang  ein  und  stach  ihn  wie  Voltolini  in  einem  ähnlichen 
Falle  mitten  in  die  sehr  tief  im  Hintergrunde  sichtbare  schwarze  Fläche. 
Bei  dem  Versuche,  den  so  gefassten  Kern  zu  extrahiren,  förderte  ich  jedoch 
nur  die  erweichte  Pulpe  desselben  zu  Tage.  Sofort  schob  ich  jetzt  die 
Aushöhlung  des  Löffels  von  vom  um  die  leere  Hülse,  worauf  ihre  Auszie- 
hung  leicht  gelang.  Leider  nahmen  die  meningitischen  Erscheinungen  zu ; 
am  Morgen  des  18.  trat  Sopor  ein,  am  19.  früh  der  Tod. 

Die  Section,  14  Stunden  nach  dem  Tode  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  Prof.  H e n n i g  ausgeführt ,  ergab :  purulente  Basilarmenin- 
gitis mit  starker  Erweiterung  der  Ventrikel ,  beträchtliche  Hyperä- 
mie des  die  linke  mittlere  Schädelgrube  auskleidenden 
Theils  der  harten  Hirnhaut.  Der  knöcherne  Gehörgang  war  in 
seiner  häutigen  Auskleidung  massig  geschwellt ,  vom  Trommelfell  nur  ein 
hinterer  oberer  Rest ,  der  Hammer  gar  nicht  vorhanden ,  Ambos  und  Steig- 
bügel in  normaler  Lage ,  die  Paukenschleimhaut  geschwellt,  gelbröthlich, 
mit  Eiter  belegt ,  am  Vorgebirge  zahlreiche  geschlängelte  Gefässe  tragend, 
das  Labyrinth  makroskopisch  normal. 

12.     Katarrh  des  Mittelohrs,  Basilarmeningitis. 

Der  Kaufmann  S.,  49  Jahre  alt,  von  kräflager  Constitution  und  bis- 
her immer  gesund,  cpnsultirte  mich  am  13.  März  1869  wegen  Eingenom- 
menheit des  Kopfes ,  Schmerzen  und  Sausen  in  dem  linken  Ohre ,  die  sich 
vor  acht  Tagen  in  Folge  einer  Erkältung  eingestellt  und  seitdem  fast  ohne 
Unterbrechung  angedauert  hatten. 

Ich  fand  das  rechte  Ohr  normal.  Links,  wo  die  Uhr  nur  schwach 
beim  Anlegen  an  die  Ohrmuschel,  gar  nicht  durch  die  Kopfknochen  gehört, 
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Flüstersprache  nur  10  Fnss  weit  verstanden  wurde,  erschien  der  Gehörgang 
normal ,  das  hintere  Segment  des  Trommelfells  granröthlich ,  leicht  vorge- 
buchtet. Beim  Lufteinpressen  durch  den  Katheter  starkes  nahes  Bassein  ; 
danach  geringe  Hörbesserung.  Chronischer  Bachen-  und  Nasenkatarrh. 
Blutentziehung  hinter  und  unter  dem  Ohr,  salinisches  Laxans,  Diaphorese, 
Fussbäder ,  Alaungurgeln ,  Nasendusche  mit  SatelÖsung.  Die  Schmerzen 
im  Ohr  ermässigten  sich  bald ,  das  Sausen  dagegen  und  der  dumpfe  Kopf- 
schmerz hielten  an ;  ein  Einschnitt  in  das  mittlerweile  stärker  vorgewölbte 
Trommelfell  entleerte  nur  unter  starkem  Lufteinpressen  eine  geringe  Menge 
zähen  Schleims  und  besserte  nichts.     Ich  wurde  entlassen. 

Am  30.  März  wurde  Herr  S.,  nachdem  eine  wesentliche  Veränderung 
in  seinem  Befinden  nicht  eingetreten  war ,  früh  mit  schnarchender  Bespira- 
tion  bewusstlos  im  Bette  angetroffen  und  starb ,  nachdem  wiederholt  Con- 
vulsionen  eingetreten,  wenige  Stunden  darauf. 

Bei  der  am  folgenden  Tage  vorgenommenen  Sectio h  fand  Herr 
Professor  W  a  g  n  e  r  als  Todesursache  purulente  Basilarmenin- 
gitis. 

An  dem  linken  Gehörorgan  erschien  die  Tube  normal  durchgängig, 
mit  wenig  graulichem  zähen  Secret  im  knorpligen,  mit  reichlichem  im 
knöchernen  Theile.  Aeusserer  Gehörgang  normal,  piit  Gemmen  belegt,  in 
dem  sich  reichliche  Pilzfäden  und  Sporen  finden.  Trommelfell  flach ,  in 
seiner  Hautplatte  verdickt ,  so  dass  der  Hammer  von  aussen  nicht  zu  erken- 
nen ,  weissg^au ,  schwach  glänzend ,  trocken ,  ohne  jede  Spur  des  von  mir 
seiner  Zeit  gemachten  Einschnitts.  Tegmen  tympani  dünn,  sehr  leicht 
abhebbar ,  Dura  mater  darüber  normal.  Paukenhöhle  mit  gallertartigem, 
lange  Fäden  ziehenden  Secret  erfällt,  Schleimhaut  stark  geröthet,  sehr 
stark  geschwellt ,  von  weicher  sulziger  Consistenz ,  an  der  Oberfläche  mit 
zahlreichen  flachbSgligen  Prominenzen  besetzt,  Gehörknöchelchen  darin 
eingegraben,  Stapes  dabei  beweglich.  Im  Processus  mastoideua  durch- 
gehends  dieselbe  Wulstung  vqid  Hyperämie  der  Auskieidungsmembran.  Im 
Fallopischen  Canal  und  im  Labyrinth  keine  Abnormität. 

13.  Katarrh  des  Mittelohrs,  Meningitis  über  der  gesamm- 

ten  Hirnoberfläche. 

K.,  Constantin,  52  Jahre  alt,  Nachtwächter,  dürftig  genährt  und 
durch  sexuelle  Ausschweifungen  herabgekommen,  erscheint  am  20.  Februar 
1870  in  meiner  Poliklinik,  über  Schwerhörigkeit  des  rechten  Ohres  klagend, 
die  seit  etwa  14  Tagen  bestehe.  Oft  habe  er  Schwindel  und  heftige  Kopf- 
schmerzen ;  in  den  ersten  Tagen  seien  auch  Schmerzen  im  rechten  Ohre 
vorhanden  gewesen ,  die  aber  mit  dem  Eintritt  eines  schleimigen  Ausflusses 
aus  demselben  sich  ermässigt  hätten.  Als  Ursache  des  Leidens  bezeichnet 
er  eine  heftige  Erkältung ,  die  er  sich  in  seinem  nächtlichen  Dienste  zuge- 
zogen. Bechts  hört  er  die  Uhr  nur  durch  die  Kopfknochen  und  versteht 
laute  Sprache  nur  auf  20  Fuss,  während  links  für  Uhr  und  Sprache  ein  sehr 
gutes  Hörvermögen  constatirt  wird.  Das  linke  Ohr  bietet  auch  objectiv 
ausser  sehr  starker  die  Hammergegend  betreffenden  Injection  des  bleigranen, 
flachen  Trommelfells  und  ziemlich  intensiver  Böthung  des  inneren  Theils 
des  knöchernen  Gehörgangs  nichts  Abnormes.  Bechts  ist  der  Gehörgang 
in  seinem  knöchernen  Theile  leicht  geschwellt,  mit  zähem  schleimigem 
Secret  erfüllt,  das  Trommelfell  flach,  verdickt,  so  dass  vom  EUimmer  nichts 
zu  erkennen,  der  Epidermisüberzng  desselben  grauweiss,  macerirt,  an  ein- 
zelnen Stellen  abgehoben ,  so  dass  das  Corium  zu  Tage  liegt.  Ungefähr  in 
der  Mitte   der  Membran  findet  sich  eine  kleine  unregelmässig  begrenzte 
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Oeffnung,  aai  welcher  beim  Valsalva'schen  Versach  ohne  jegliches  Ge- 
ränsch  reichlicher  Schleim  austritt.  Bei  der  Luftdusche  durch  den  Katheter 
wird  anfangs  nur  mattes  fernes  Blasen ,  erst  nach  lange  und  kräftig  fortge- 
49etztem  Lufteindrücken  nahes  und  endlich  auch  frei  durchgehendes  Bassein 
gehört.  Danach  keine  Hörbesserung.  Nase  und  Rachen  ohne  besondere 
Abnormität. 

Der  Kranke ,  angewiesen  durch  Gurgeln  und  Ausspülen  des  Nasen- 
rachenraums und  der  Tube  mittelst  der  Nasendusche ,  sowie  durch  öftere 
Vornahme  des  Valsalva'schen  Experiments  und  Ausspritzen  des  GehÖr- 
gangs  für  Entfernung  des  Secrets  zu  sorgen ,  das  Ohr  und  den  Hals  ge- 
schützt zu  halten  u.  s.  w. ,  gab  seinen  Dienst  auf,  verliess  das  Zimmer  fast 
nur ,  um  sich  in  der  Poliklinik  vorzustellen ,  wo  ich  durch  fleissiges  Luft- 
einprßssen  durch  den  Katheter  das  Secret  so  viel  als  möglich  herauszube- 
fördern  trachtete,  und  kam/meinen  Anordnungen  überhaupt,  wie  es  schien, 
auf  das  Prompteste  nach.        ^ 

Es  war  allmälig  eine  geringe  Hörbesserung  zu  bemerken ,  —  doch 
wurde  die  Uhr  nie  weiter  als  ^a''  gehört.  Flüstern  nicht  über  10'  verstan- 
den. Die  zähe  schleimige  Absonderung  ermässigte  sich  sehr  bald ,  so  dass 
vom  15.  Februar  ab  nur  bei  starkem  Lufteinpressen  Secret  austrat,  der 
Gehörgang  imUebrigen  trocken  erschien.  In  den  letzten  Tagen  des  Februar 
trat,  nachdem  schon  früher  ein  Furunkel  an  der  OhröfFnung  sich  entwickelt 
hatte  und  abgeheilt  war ,  starke  Schwellung  und  Röthung  des  knöchernen 
OehÖrgangs  ein,  bei  deren  Nachlass  am  5.  März  von  der  Perforation  nichts 
mehr  zu  entdecken  war,  das  Trommelfell  sich  flach  und  trocken  zeigte.  Am 
8.  neuerdings  schleimiges  Secret  im  Gehörgang,  der  wiederum  in  seinem 
knöchernen  Theile  erheblich  geschwellt  war. 

Vorübergehend  war  Schmerzhaftigkeit  des  Processus  mastoldeus, 
«pontan  und  bei  Druck,  ohne  Schwellung  eingetreten  (zu  Ende  Januar  und 
Februar) ,  um  beidemale  nach  localen  Blutentziehungen  zu  verschwinden. 
Ueber  einen  eigenthümlichen  dumpfen  Kopfschmerz  klagte  der  ruhige  und 
verständige  Kranke  fast  bei  jedem  Besuche. 

Ich  war  nicht  wenig  überrascht,  als  ich  am  13.  März  erfuhr,  er  sei, 
nachdem  er  am  Abend  vorher  noch  eine  reichliche  Mahlzeit  genossen ;  am 
Morgen  todt  im  Bette  aufgefunden  worden. 

Bei  der  Tags  darauf  mit  Herrn  Dr.  Püschel  vorgenommenen 
<Section  fand  sich  über  die  ganze  Hirnoberfläche  ausgebrei- 
tete Meningitis  mit  massenhaftem  festen  Exsudat. 

Am  rechten  Gehörorgan  erscheint  die  knorplige  Tube  leicht  vasculari- 
sirt,  mit  gelbgranem  zähem  Schleim  belegt ;  knöchehie  Tube ,  Paukenhöhle 
und  Zellen  des  Warzenfortsatzes  von  sulzigem,  röthlichem  Gewebe  fast  aus- 
gefüllt, welches,  von  den  knöchernen  Wänden  ausgehend,  die  Gehör- 
knöchelchen einbettet ,  die  Innenfläche  des  Trommelfells  freilässt ;  der  Best 
•des  Lumens  wird  von  grauweisslichem ,  dünnflüssigen  Schleim  eingenom- 
men. Auskleidung  des  knöchernen  Gehörgangs  blassröthlich ,  stark  ver- 
dickt ,  besonders  an  der  hinteren  oberen  Wand ,  wo  ihre  Dicke  4  Mm.  und 
darüber  beträgt.  Die  vordere  untere  Hälfte  des  flachen,  an  seiner  äusseren 
Oberfläche  blassröthlich en ,  an  seiner  Innenfläche  schwach  radiär  injicirten 
Trommelfells  massig,  die  hintere  obere  sehr  stark  verdickt  und  ohne  Grenze 
in  die  Auskleidung  des  Gehörgangs  übergehend;  zwischen  beiden  Abschnit- 
ten verläuft  eine  5  Mm.  lange ,  tief  klaffende ,  im  Grunde  jedoch  bestimmt 
geschlossene  Furche.  Dura  mater  über  der  rechten  Pyramide 
normal  angeheftet ,  stark  hyperämisch. 

•Linkes  Gehörorgan  normal. 
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solche  von  über  14  Tagen.  —  Besonders  ansföhrlich  und  sehr  empfehlens- 
wettb  ist  die  Darstellang  der  Therapie.  —  Anhangsweise  werden  die  diph- 
therischen Lähmungen  besprochen. 

So  empfehlen  wir  das  gut  ausgestattete  Bach  den  practischen  Aerztea 
als  bis  dahin  besten  Fährer  in  dieser  Krankheit. 

Wagner. 


Druckfehler. 
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unten  gedacht  werden  mnss. 


Druck  von  Otto  Wigand  in  Leipsig. 
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